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El objeto de  esta  investigación es presentar  y describir  los  fundamentos de un nuevo método de 
evaluación ergonómica denominado MOVE Human – Forces (en adelante FORCES) así como exponer 
el  estudio  realizado  para  la  validación  del mismo. Dicho método  está  dirigido  a  evaluar  el  riesgo 
musculoesquelético derivado de la realización de tareas repetitivas “a alta frecuencia”, característico 
de  entornos  de  producción  con  ciclos  de  fabricación  cortos  (1)  así  como  también  el  riesgo  por 
posturas  forzadas.  Ha  sido  desarrollado  por  el  grupo  de  investigación  ID_ERGO  (Investigación  y 





en  las  articulaciones,  que  tiene  en  cuenta  las  dimensiones  antropométricas  del modelo,  fuerzas 
externas realizadas por el trabajador en cada  instante,  fuerzas de reacción en  los puntos de apoyo 
(en  distintas  situaciones,  sentado  o  de  pie  con  uno  o  dos  pies  apoyados,  o  con  alguna  mano 
apoyada), y considera también  las fuerzas de  inercia sobre  los centros de gravedad de  los distintos 





extremidad  superior que pretende agilizar  significativamente el proceso de análisis, al no  requerir 
tareas manuales, y evitar la subjetividad del evaluador. 
El método puede ser utilizado en distintas situaciones: 
- Valoración  del  riesgo  de  Trastorno Musculoesquelético  (en  adelante  TME)  en  puestos  de 
trabajo ya existentes. 




área  de  ergonomía  de  los  Servicios  de  Prevención  de  Riesgos  Laborales.  Asimismo,  por  aquellos 
profesionales que deban  considerar aspectos ergonómicos en el desarrollo de  su actividad, desde 
diseñadores hasta personal responsable de la mejora del rendimiento deportivo.  
Teniendo  en  cuenta  que  el método  que  nos  ocupa  se  puede  considerar,  en  sí mismo,  como  una 
prueba  diagnóstica  de  la  existencia  de  riesgo  de  lesión  musculoesquelética  en  trabajadores 
expuestos a tareas repetitivas, se considera que  la metodología más  idónea para su validación es  la 
aplicación  de  un  test  “gold  standard”,  es  decir,  proceder  a  comparar  la  evaluación  obtenida 
aplicando  el  nuevo  método  con  la  evaluación  resultante  aplicando  el  método  actualmente  más 
reconocido en este ámbito, en particular con el Método OCRA (5, 6) .  
Por  otra  parte  como  FORCES  también  predice  el  riesgo  de  TME  por  posturas  forzadas  lo 
compararemos  con  el Método  REBA  que  valora  la  carga  postural  (7).  Para  dicha  comparación  se 










conjunto  de  conocimientos  de  carácter  multidisciplinar  aplicados  para  la  adecuación  de  los 
productos,  sistemas  y  entornos  artificiales  a  las  necesidades,  limitaciones  y  características  de  sus 
usuarios, optimizando la eficacia, seguridad y bienestar” (8).  
Para  la  Asociación  Internacional  de  Ergonomía,  la  Ergonomía  es  “el  conjunto  de  conocimientos 
científicos  aplicados  para  que  el  trabajo,  los  sistemas,  productos  y  ambientes  se  adapten  a  las 
capacidades y limitaciones físicas y mentales de la persona” (9).  
Es  importante  remarcar  la multidisciplinariedad  de  la  Ergonomía  que  se  considera más  que  una 
ciencia, una metodología o una forma de abordar  los problemas y para ello aplica conocimientos e 
instrumentos de diferentes materias:  la Psicología,  la Fisiología,  la Antropometría y  la Biomecánica. 
Por otra parte y teniendo en cuenta que el objeto de estudio de la Ergonomía son la personas y que 
la “modelización” del ser humano no puede simplificarse, sino que debe hacerse desde un punto de 
vista  integral;  se  precisa  la  participación  de  profesionales  de  diferentes  ámbitos  cómo médicos, 
psicólogos, terapeutas ocupacionales, ingenieros, fisioterapeutas, etc. (10) 
El prestigioso ergónomo  francés Grandjean, definía en 1969  la Ergonomía como el “estudio de  los 
estados intermedios entre bienestar y enfermedad, en función de la carga de trabajo”. Y añadió “La 
Medicina del  trabajo se encarga de proteger  la salud del  trabajador y  la Ergonomía de proteger el 
bienestar de éste” (11, 12). 
En  esta  misma  línea  Wisner,  un  tiempo  después,  redefinía  la  misma  como  “el  conjunto  de 
conocimientos  científicos  relativos  al  hombre  y  necesarios  para  concebir  los  útiles,  máquinas  y 
dispositivos con el fin de utilizarlos con el máximo confort y eficacia” (13). 
Entre las múltiples definiciones propuestas destacaremos la de Farrer et al en 1997 quienes al hablar 





dentro  de  la  Prevención  de  riesgos  Laborales  y  que  trata  de  adecuar  el  trabajo  al  trabajador, 
realizando un análisis integral de los aspectos físicos y psicológicos. (15) 
La  metodología  ergonómica  proporciona  una  mejora  significativa  de  la  salud  laboral  así  como 
beneficios tangibles en la empresa (16). Por una parte beneficios sociales por la mejora de la calidad 
de  las  condiciones  de  trabajo,  y  por  otra,  beneficios  económicos  derivados  del  incremento  de  la 
productividad y disminución de costes por errores, accidentes o bajas laborales (17‐19). 
En nuestro país la Ley 31/1995, de 8 noviembre de Prevención de Riesgos Laborales (20) obliga a las 
empresas a  realizar evaluaciones de  los posibles  riesgos ergonómicos en  los puestos de  trabajo, al 
igual que se exige para aquellos propios de  la Seguridad e Higiene Industrial. Por otra parte, el Real 
Decreto 39/1997, de 17 de enero, que establece el Reglamento de los Servicios de Prevención (21) y 
que  desarrolla  la  citada  ley,  especifica  que  en  una  evaluación  de  riesgos  laborales  se  deben 









En  la medida  de  la magnitud  de  la  carga  física  se  emplean métodos  basados  en  procedimientos 
fisiológicos, psicofísicos y biomecánicos, que revisamos brevemente a continuación: 
- Fisiológicos: miden  la adaptación al esfuerzo a partir de  los cambios que  realiza el sistema 
cardiorespiratorio. 
- Psicofísicos: valoran la tolerancia subjetiva del individuo al trabajo físico.  
- Biomecánicos:  analizan  el  cuerpo  humano  y  su  relación  con  el  exterior  (herramientas, 
máquinas y materiales) y, a través de la utilización de distintos modelos, permiten estimar las 
tensiones  a  las  que  está  sometido  el  sistema musculoesquelético  provocadas  por  fuerzas 
externas aplicadas o por el propio peso del cuerpo (15). 
Los métodos de evaluación ergonómica se fundamentan, en gran medida, en la Biomecánica que es 
considerada  actualmente  como  una  de  las  disciplinas  que  aporta  información  fundamental  en  el 

















un  campo  interdisciplinar que utiliza principios y métodos de  la  ingeniería y de  la  tecnología para 
ayudar a comprender, definir y resolver problemas biológicos y/o fisiológicos (23).  
La  Biomecánica  se  basa  fundamentalmente  en  la  Física,  las Matemáticas  y  la  Anatomía.  Así,  por 
ejemplo,  a  través  de  la  mecánica  aplicada,  se  analiza  la  magnitud  y  naturaleza  de  las  fuerzas 
implicadas en las articulaciones y músculos del sistema musculoesquelético (24). 




La estructura de  la Biomecánica Ocupacional sería  la que se muestra en el siguiente esquema  (Fig. 






La  Biomecánica Ocupacional  proporciona  herramientas  al  ergónomo  para  realizar  comparaciones 
cuantitativas,  que  le  permiten  valorar  cuándo  la  exposición  a  un  factor  de  riesgo  puede  resultar 
dañina.  En  concreto  analiza  el  aparato  locomotor,  desde  el  punto  de  vista  de  la  mecánica, 
equiparando  cada  elemento  anatómico  ‐  huesos,  tendones,  músculos  y  articulaciones  ‐  a  un 
componente mecánico con un cometido preciso para llevar a cabo un movimiento determinado. 








Salud  Laboral,  sea  cual  sea  la  especialidad  preventiva  que  tomemos  como  referencia  (seguridad, 
higiene, ergonomía y medicina del  trabajo). Nos permite establecer medidas estáticas y dinámicas, 















Actualmente  la  fuente de datos  antropométricos más  importante  y  fiable está  constituida por  las 



































músculos,  tendones,  esqueleto  óseo,  cartílagos,  ligamentos  y  nervios.  Esto  abarca  todo  tipo  de 
dolencias, desde  las molestias  leves  y pasajeras hasta  las  lesiones  irreversibles  y discapacitantes”. 
(34) 
Otra definición, a  tener en  cuenta, es  la de  la Agencia Europea para  la Seguridad y  la Salud en el 




Por otra parte,  los términos usados en  las publicaciones en  los diferentes países para describir este 

















Las  lesiones  músculoesqueléticas  relacionadas  con  el  trabajo  generalmente  se  corresponden  a 
trastornos de etiología multifactorial de aparición  lenta, de manera que  los síntomas aparecen tras 
una exposición prolongada a  los  factores de  riesgo  (36, 37). Se  localizan  fundamentalmente en  los 












- Mialgias:  dolores  musculares  y  limitación  funcional,  que  afectan  fundamentalmente  al 
hombro y cuello. Se presentan en trabajos con posiciones estáticas. 
- Compresión de los nervios: se producen con mayor frecuencia en muñeca y antebrazo. 
- Lesiones degenerativas de columna cervical y  lumbar, relacionadas con  tareas en  la que se 
realizan manejo manual de cargas y con trabajos con  importante carga física. En ocasiones, 
también pueden aparecer lesiones en cadera o en rodillas.  
Los  síntomas  relacionados  con  la  aparición  de  alteraciones  músculo‐esqueléticas  incluyen  dolor 
muscular y/o articular, sensación de hormigueo, pérdida de fuerza y disminución de sensibilidad. 
En  la  aparición de  los  trastornos originados por  sobreesfuerzos, posturas  forzadas  y movimientos 
repetitivos pueden distinguirse tres etapas (41): 
- Presencia de dolor y cansancio durante  las horas de  trabajo, con mejoría  tras el descanso, 
durante la noche y los fines de semana. 




Dado  que  después  de  hacer  un  esfuerzo  físico  es  normal  que  se  experimente  cierta  fatiga,  los 
síntomas aparecen como molestias propias de la vida normal. Aún así, la intensidad y la duración del 
trabajo  pueden  guardar  relación  con  posibles  alteraciones,  aumentando  el  riesgo  de  un  modo 
progresivo (26, 42). 
De  acuerdo  con  lo  expuesto  anteriormente,  una  adecuada  evolución  de  los  trastornos músculo‐
esqueléticos dependerá en gran parte de un diagnóstico precoz y de un tratamiento correcto, por lo 






















































- Tendinitis  del  manguito  de  los  rotadores:  corresponde  a  la  inflamación  de  los  tendones  que 
rodean la cápsula articular de la articulación glenohumeral y que se insertan en el tubérculo mayor 
y menor del húmero.  Los músculos que  forman  este manguito  son:  infraespinoso,  teres menor; 
subescapular;  y  el  supraespinoso.  Los  tendones  de  estos músculos  son  los  responsables  de  los 
principales movimientos del hombro (47). 
La inflamación de los tendones de los músculos del hombro puede presentarse por el uso repetitivo 















pronación‐supinación  forzada,  en  la  que  se  inflaman  los  tendones  de  los  músculos  de  la  cara 
externa  del  codo  (los  músculos  extensores  de  los  dedos  y  la  muñeca,  y  los  supinadores  del 
antebrazo) (45, 47, 49). 
Para prevenirla hay que evitar las posturas prolongadas de extensión de muñeca, y los movimientos 
forzados  de  pronación  –  supinación,  ya  que  ello  contribuye  al  aumento  de  la  tensión  de  los 
tendones que se insertan en el epicóndilo (46, 50) . 
- Epicondilitis Medial, Epitrocleitis o “codo del golfista”:  irritación de  las  inserciones en el codo de 
los tendones de los flexores. Asociado a rotación del antebrazo y flexión de muñeca, es una lesión 
por esfuerzo repetido en el movimiento de supinación forzada (45, 49). 
Se  deben  evitar  las  posturas mantenidas  de  flexión  de muñeca  y  los movimientos  forzados  de 
pronación  y  supinación  ya  que  esto  contribuye  a  aumentar  la  tensión  de  los  tendones  que  se 
insertan en la epitróclea (46, 50). 










tendones y  sus vainas  sinoviales provoca una  compresión del nervio mediano que puede  causar 





- Enfermedad de De Quervain: causada por  fricción excesiva en  los tendones del pulgar. Se deben 
evitar presiones repetidas y de fuerza con el pulgar (45, 46). 
- Dedo en gatillo o resorte: se produce cuando los tendones flexores de los dedos de la mano se ven 
atrapados  por  las  poleas  que  los  contienen,  produciendo  un  salto  doloroso  al movimiento.  Se 





- Síndrome Cervical por  tensión:  cuadro  clínico doloroso producido por una  contractura muscular 
persistente en  la región cervical posterior, que afecta a uno o varios músculos. Los músculos que 
con mayor frecuencia se afectan son el trapecio y el elevador de la escápula (46). 
Este  síndrome  puede  desencadenarse  por  una  sobrecarga  de  trabajo,  el  uso  repetitivo  de  los 
músculos o las posturas forzadas de cuello mantenidas durante un período prolongado de tiempo. 
En  ocasiones  la  contractura muscular  puede  ser  síntoma  de  una  enfermedad  de  base,  como  la 
artrosis de la columna cervical, hernias o protrusiones discales. 
Para prevenirlo se deben evitar (17, 42, 46, 50):  
- Las tareas por encima del nivel de hombros o de  la cabeza, así como  la postura forzada de 
extensión de cuello.  
- Las posiciones de  trabajo  en  las que  se mantiene  la postura  forzada de  flexión del  cuello 
durante largos periodos de tiempo.  
- La flexión o abducción forzada de los hombros durante un tiempo significativo.  
- Lumbalgia:  es una  contractura dolorosa  y persistente de  los músculos de  la  zona  lumbar.  Suele 
manifestarse  en  personas  que  están  sometidas  a  sobrecargas  continuadas  de  la  musculatura 













 Bursitis prepatelar:  se  trata de  la  inflamación de  la  cara  anterior de  la  rodilla. En ésta existen 
varias bolsas sinoviales cuya función es dispersar las tensiones que generan los tendones. La bursa 
prepatelar, que se encuentra ubicada directamente entre la superficie cutánea, la cara ventral de 























por  el  Real  Decreto  1299/2006  de  10  de  noviembre,  por  el  que  se  aprueba  el  cuadro  de 
enfermedades profesionales y se establecen criterios para su notificación y registro. 
La calificación de una lesión como accidente de trabajo o como enfermedad profesional, precisará de 
















b. Los  que  sufra  el  trabajador  con  ocasión  o  como  consecuencia  del  desempeño  de  cargos 







e. Las  enfermedades,  no  incluidas  en  el  artículo  siguiente,  que  contraiga  el  trabajador  con 




g. Las  consecuencias  del  accidente  que  resulten  modificadas  en  su  naturaleza,  duración, 
gravedad o  terminación, por  enfermedades  intercurrentes, que  constituyan  complicaciones 
derivadas del proceso patológico determinado por el accidente mismo o tengan su origen en 










marzo, por el que se  regula el establecimiento de un sistema de  reducción de  las cotizaciones por 
contingencias profesionales a las empresas que hayan contribuido especialmente a la disminución y 




La citada Dirección General comunicó posteriormente  las  siguientes  instrucciones que aclaran qué 
patologías pueden ser incluidas bajo el término de PANOTRATSS: 
- El accidente ha de haber sido reconocido como laboral, por lo que será preciso bien el parte 
de accidente de  trabajo  con baja o  la  relación de accidentes  sin baja médica en  la que  se 
incluya el mismo. 
- La patología originada por el trabajo ha de ser de origen no traumático (no súbito). 
- Sólo  se  comunicarán  las  enfermedades  que  se  encuentren  en  los  apartados  e)  y  f) 
mencionados anteriormente. 
2.3.4.2 Enfermedad Profesional. 
La enfermedad profesional habitualmente proviene del deterioro  lento y paulatino de  la  salud del 
trabajador, producido por una exposición crónica a condiciones de trabajo adversas. 
Según el Artículo 116 del T.R.L.G.S.S  (54): “Se entenderá por enfermedad profesional  la contraída a 
consecuencia  del  trabajo  ejecutado  por  cuenta  ajena  en  las  actividades  que  se  especifiquen  en  el 
cuadro  que  se  apruebe  por  las  disposiciones  de  aplicación  y  desarrollo  de  esta  Ley,  y  que  esté 















Grupo 2 y, dentro del mismo, se  incluyen  los TME, destacando  la  importancia de  los mismos en el 
entorno laboral por el elevado número de lesiones musculoesqueléticas que se recogen en la citada 






































































































































problema  de  seguridad  y  de  salud  del  trabajador.  En  este  sentido,  el  factor  de  riesgo  puede  ser 
directamente responsable, actuar como desencadenante o bien generar  las condiciones adecuadas 
para que se desarrolle el riesgo. 
La presencia del  factor de  riesgo no  implica que el daño  se materialice pero,  sin duda,  supone  la 




multifactorial  para  los  TME,  así  como  la  importancia  de  la  interacción  de  factores  biomecánicos, 
psicosociales e individuales en su génesis (60, 61).  
La evidencia científica no es concluyente en este punto, en parte debido a  la dificultad a  la hora de 
comparar  los  resultados  de  distintos  estudios  por  las  grandes  diferencias  de  prevalencia  de  TME 
encontradas (62). 
En  este mismo  sentido podemos  citar  la  aportación de Da Costa  y Vieira  en 2010 quienes,  en  su 
revisión de TME relacionados con el trabajo, concluyen que la mayoría de los estudios que identifican 


















Las  posturas  y  movimientos  extremos  de  las  articulaciones,  las  posturas  mantenidas  durante 
determinado  tiempo  (incluso  si  no  son  extremas)  y  los  movimientos  altamente  repetitivos,  se 
consideran como factores básicos en el desarrollo de los trastornos músculo‐esqueléticos (64). 
Existen  actividades  en  las  que  el  trabajador  debe  asumir  una  variedad  de  posturas  que,  si  son 
inadecuadas, pueden provocarle un estrés biomecánico significativo en diferentes articulaciones, así 
como en sus tejidos blandos adyacentes. Entendemos por tales posturas,  las posiciones del cuerpo 
fijas,  las  que  sobrecargan  los músculos  y  tendones,  las  que  afectan  a  las  articulaciones  de  una 
manera asimétrica y las que producen carga estática en la musculatura.  
Diferentes estudios han confirmado  la relación entre el riesgo de desarrollo de TME y  las posturas 









lado, a  lo  largo de  los años, un buen número de autores han concluido que trabajar en postura no 
neutra de manos y / o brazos supone un  factor de  riesgo musculoesquelético  (68‐71). Todos estos 
resultados  han  venido  a  poner  de  manifiesto  la  importancia  de  los  aspectos  posturales  en  el 
desarrollo de TME relacionados con el trabajo (72). 
A  pesar  del  conocimiento  de  tales  hechos,  los  trabajos  de  investigación  no  proponen  un modelo 
único que permita establecer unos valores límite que protejan a los trabajadores de los efectos de las 
cargas posturales. Tan solo  las normas UNE‐EN 1005‐4:2005 e  ISO 11226:2000 sobre Evaluación de 
las  posturas  y  movimientos  de  trabajo  en  relación  con  las  máquinas,  han  establecido  ciertas 
aproximaciones que sientan las bases a partir de las cuales valorar el riesgos por carga postural en el 
trabajo (73, 74). 
Estas  normas  establecen  una  serie  de  límites  del  movimiento  articular  para  el  tronco,  cabeza, 
extremidad  superior  y  extremidad  inferior,  así  como  recomiendan  el  tiempo  de  recuperación 




la disminución de  la  fuerza y  la  realización de pausas de descanso adecuadas. Este último aspecto 
había  sido  también  especialmente  considerado  ya  en  1999  por  Douwes  et  al.  y  en  2001  por 
Dababneh et al. (75, 76)  
Describiremos a  continuación  los  límites establecidos en  las normas  técnicas mencionadas para el 
hombro y para el tronco. 
En el caso del hombro, se establece que las posturas que no exceden los 20° en cuanto a separación, 
son  aceptables,  llamada  zona  1,  mientras  que  la  extensión  (zona  4)  se  considera  inaceptable 
independientemente  del  grado  de  amplitud  del  movimiento,  se  establecen  además  niveles 
intermedios, en las zonas 2 y 3 (Fig. 2.2). 





















Se  recomienda mantener  posturas  de  trabajo  con  la  espalda  erguida  (zona  1),  en  particular  si  el 
tiempo de mantenimiento de la postura es prolongado, requiriendo además una postura estática sin 








- Posturas  estáticas  que  se  consideran  “penosas”,  como  curvatura  en  la  zona  lumbar  (en 
posición  de  sentado),  extensión  de  la  rodilla  y/o  rodilla  levantada,  sin  estar  la  espalda 
inclinada  hacia  atrás  (posición  sentado),  rodilla  doblada  (en  bipedestación),  hombros 
levantados,  distribución  no  simétrica  del  cuerpo  sobre  ambos  pies  (en  bipedestación)  y 
posiciones de las articulaciones próximas al rango extremo de movilidad. 







Según esas mismas normas,  se  consideran  también  como  factores de  riesgo, además de  la propia 







Esta  variable  viene  a  representar  el  compromiso  biomecánico  necesario  para  llevar  a  cabo  una 
determinada  acción  o  secuencia  de  acciones.  Puede  ser  externa  (fuerza  aplicada)  o  bien  interna 
(tensión desarrollada por  los músculos,  tendones y  las articulaciones).  La necesidad de desarrollar 
fuerza  está  relacionada  con  el hecho de  tener que mover objetos, herramientas o mantener una 
parte del cuerpo en una posición determinada (60).  
Si bien, desde un punto de vista puramente físico y biomecánico, la carga o tensión que se genera en 
las  diferentes  articulaciones  y  en  los  tejidos  blandos  puede  alcanzar  fácilmente  cientos  de 
kilogramos, desde el punto de  vista  fisiológico, a medida que  se  incrementa el esfuerzo muscular 
como  consecuencia  de  cargas  altas,  disminuye  la  circulación  sanguínea  en  el músculo  pudiendo 
aparecer más rápidamente la fatiga muscular (25).  
Por ello, en aquellas tareas en  las que  los requerimientos de fuerza son elevados, se puede dar un 
déficit  en  el  tiempo  de  recuperación,  originándose  primariamente  molestias  y,  posteriormente, 













todas  las variables que pueden confluir en el efecto de  la  fuerza, si bien existen aproximaciones a 
esta cuestión. Entre ellas se han de destacar las que se presentan la Norma UNE‐EN 1005‐3:2002 que 
ofrece  recomendaciones  sobre  “Límites de  fuerza  recomendados para  la utilización de máquinas” 
basadas  en  las  evidencias  científicas  disponibles  y  aquellas  relacionadas  con  la  fisiología  y  la 
epidemiología  del  trabajo manual.  Este  conocimiento  y  los  límites  que  propone  están  sujetos  a 
modificaciones derivadas de investigaciones futuras, según se expresa en la citada norma (83). 
Sí  que  existe  evidencia,  sobre  el  tiempo  límite  de mantenimiento  de  una  acción  que  conlleve  la 
aplicación  de  fuerza.  Este  tiempo  debe  reducirse  según  se  incrementa  el  esfuerzo.  Así,  se  ha 
calculado que una  contracción  isométrica máxima  se puede mantener durante unos 10  segundos; 
una contracción realizada al 50% de  la máxima posible, se puede mantener hasta un minuto y si se 
hace al 20% de la capacidad máxima, se podría mantener un tiempo prolongado. Surge de esta forma 










la  aparición  de  determinadas  lesiones  en  los  trabajadores  y  que,  siguiendo  fundamentos 
biomecánicos de protección, conseguiremos una mejora de la efectividad del trabajo y una reducción 
del riesgo de que tales lesiones se presenten en el futuro. 









La  cuantificación  de  la  fuerza  en  situaciones  reales  de  trabajo  es  una  tarea  complicada,  por  ello 
algunos estudios proponen una estimación semi‐cuantitativa de  la fuerza externa mediante el peso 
de  los  objetos manipulados  (44).  En  otros  casos  se  recurre  a  dinamometría  electrónica.  Por  otra 
parte para medir  la  fuerza  interna  se utiliza  con EMG de  superficie, pero esta  técnica  suele  tener 
dificultades de implementación y de interpretación.  
Las  formas  más  usadas  actualmente  para  evaluar  la  fuerza  realizada  en  el  trabajo  son  el 
procedimiento establecido por la norma UNE‐EN 1005‐3 y la escala psicofísica de Borg CR 10 (86, 87). 
- La norma UNE‐EN 1005‐3 para  la evaluación del riesgo derivado del ejercicio de fuerza, establece 
un procedimiento consistente en el cálculo de  la  fuerza máxima  recomendada para cada  tipo de 
acción válida para la población laboral europea (83). 
Se  determina  la  capacidad  de  generación  de  fuerza  isométrica  máxima  (FB)  para  las  acciones 








Posteriormente  se  estima  la  capacidad  reducida  (FBr),  para  lo  que  se  tienen  en  cuenta  las 





percibido”  “Category  Scale  for  the Rating of  Preceived  Exertion” o  Escala CR  10.  Se  trata de un 
instrumento  psicofísico  que  permite  describir  y  cuantificar  la  cantidad  de  esfuerzo  muscular 
percibido por el sujeto que realiza la actividad física.  
El uso de escalas subjetivas no está libre de inconvenientes que pueden afectar su fiabilidad como, 
por  ejemplo,  la  existencia  de  situaciones  conflictivas  con  los  trabajadores,  la  presencia  de 
trabajadores con patologías previas y una comunicación  incorrecta de  la evaluación subjetiva del 
trabajador. 
A  pesar  de  estas  objeciones,  se  ha  impuesto  esta  técnica  y  su  uso  se  ha  extendido 
internacionalmente  ya  que  si  se  usa  correctamente,  permite  a  los  investigadores  obtener  una 
estimación adecuada del esfuerzo real asociado a una tarea. Los resultados de la utilización de esta 
escala  cuando  son  evaluados  por  un  número  adecuado  de  trabajadores,  tienen  una  exactitud 





La norma UNE‐EN 1005‐5: 2007  y  la norma  ISO 11228‐3: 2007 utilizan  la escala de Borg para  la 
cuantificación de la fuerza (90). 
Hay que destacar la relación entre la fuerza y la presencia de otros factores de riesgo como son las 







Una  tarea  repetitiva puede definirse como una actividad en  la que el  sujeto  lleva a cabo ciclos de 
trabajo similares (cada ciclo se parece al siguiente en la secuencia temporal, en el patrón de fuerzas y 
en  las  características  espaciales del movimiento)  y  en periodos de duración  relativamente  cortos, 
unos minutos o segundos (91). 








































aplicar  altos  niveles  de  fuerza  (más  de  4  kg)  presentan  tasas  de  incidencia  de  TME  15  veces 
superiores, a  las que  se presentan asociadas a  trabajos  con  repetitividad y  fuerzas bajas. Sobre  la 
base de lo anterior, se estima que “repetitividades” altas pueden tolerarse, si las fuerzas son bajas y 
la articulación se encuentra en postura neutra. 
Uno  de  los  aspectos  considerados  como  básicos  en  la  prevención  de  las  lesiones  secundarias  al 
trabajo  estático  o  a  los movimientos  repetidos  es  el  establecimiento  de  un  régimen  de  pausas 
adecuado (71). Desde el punto de vista fisiológico se entienden como más efectivas las pausas cortas 
pero  frecuentes, que  las más  largas y espaciadas. Así mismo, es aconsejable  intercalar unas  tareas 
con otras que precisen movimientos diferentes y requieran grupos musculares distintos (89).  
Durante  el  descanso  es  preferible  cambiar  de  postura  y  alejarse  del  puesto  de  trabajo.  Se  ha 
comprobado,  mediante  estudios  psicofísicos,  que  son  mejor  toleradas  las  pausas  activas 
(estiramientos musculares) que las pausas pasivas o de relajación (6). 
El tiempo recomendado de recuperación en aquellas tareas que requieran contracciones isométricas 





de MCV,  y  la  duración  de  la  contracción  (en  segundos)  y  para  cada  uno  de  ellos  se  indican  los 





En  cuanto  a  las  tareas  que  requieren  acciones  dinámicas,  no  existen muchos  estudios  científicos 
consolidados que evalúen  la distribución optima entre el tiempo de trabajo repetitivo y del tiempo 
de  recuperación.  Por  ello  se  hace  referencia  a  estudios  empíricos  y  normas  (99‐101)  todos  estos 
documentos tienden a afirmar que (102): 















Además  de  los  anteriormente  citados,  se  consideran  también  factores  de  riesgo  de  lesión 
musculoesquelética y con potencial efecto multiplicador (35): 
- El uso de herramientas vibrantes (80, 82, 103). 























de  los TME  los factores de riesgo pueden ser: físicos, organizacionales, psicosociales e  individuales. 




con  el  trabajo.  A  partir  de  los  hallazgos  encontrados,  algunos  autores  han  podido  establecer  un 
marco  conceptual  simple  que  ayude  a  la  comprensión  de  los  mismos  (39,  60,  77,  81,  105).  A 
continuación  se  expone  el  publicado  por  NIOSH  (National  Institute  for  Occupational  Safety  and 
Health) en el año 2001 (105). 
Según  el modelo  de NIOSH,  la  carga  física  que  se  aplica  al  sistema musculoesquelético,  bien  por 
fuerzas externas o por  fuerzas  internas, produce  respuestas de  los músculos,  ligamentos, y en  las 









Desde  la  antigüedad  se  conoce el origen profesional de  los TME,  como  ya  lo  advertía Bernardino 
Ramazzini, padre de  la Medicina del Trabajo, en el año 1700  (106).  Sin embargo,  la aplicación de 
métodos  epidemiológicos  para  analizar  los  factores  relacionados  con  el  trabajo  es  relativamente 
reciente, como lo es también la propia epidemiología. A pesar de ello, la aplicación de esta ciencia al 
estudio e investigación de los TME en el medio laboral ha contribuido de forma sustantiva a visualizar 
la magnitud del problema,  tanto es así, que en  las últimas décadas ha  comenzado a  considerarse 





Son numerosas  las revisiones y  los estudios epidemiológicos  llevados a cabo para evaluar  las bases 
científicas de la relación entre los factores del trabajo y los TME (31, 44, 51, 77, 81, 108‐111). Entre 



















- Fuerte  evidencia  de  relación  con  factores  del  trabajo  (+++):  cuando  la  relación  causal  es 
mostrada como muy probable entre la intensidad o duración de la exposición y el desarrollo 
de algunos de los TME.  





- No  evidencias  de  asociación  con  los  factores  de  riesgo  en  el  trabajo  (‐):  Si  estudios 




más probable que  los  individuos expuestos a un factor de riesgo desarrollen  la enfermedad 
















Ninguno  de  los  TME  examinados  en  estos  informes  es  causado  únicamente  por  exposiciones 
laborales.  Constituyen,  por  tanto,  lo  que  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  define  como 
enfermedades  relacionadas con el  trabajo: “Las enfermedades  relacionadas con el  trabajo pueden 
estar  parcialmente  causados  por  las  condiciones  de  trabajo  adversas.  Pueden  ser,  aceleradas  o 









Los  estudios  epidemiológicos  han  establecido  como  principales  riesgos  para  la  aparición  de  TME 
dorsolumbar el  levantamiento de objetos pesados,  la flexión y torsión frecuentes, y  las vibraciones 
de  todo  el  cuerpo.  El  riesgo  relativo  que  deriva  de  la  revisión  de  la  literatura  ha  sido  “fuerte”  y 
“consistente”. 
Los puntos fuertes del estudio del National Research Council and Institute of Medicine son el control 
de  los  factores  de  confusión,  la  asociación  temporal,  y  la  caracterización  de  las  relaciones  dosis‐
respuesta;  la principal  limitación del mismo se debe a que varios de  los estudios se basan en auto‐
cuestionarios o “self‐reports” del trabajador.  
La  literatura  epidemiológica  pone  de  manifiesto  en  relación  al  dolor  dorsolumbar  que  la 
manipulación de objetos pesados supone un mayor riesgo de  lesiones cuando  la carga es  levantada 
desde alturas muy bajas,  cuando  la distancia de  la  carga al  cuerpo es grande,  y  cuando el  tronco 




En  los  citados  estudios,  también  se  han  demostrado  que  desempeñan  un  papel  importante  los 
factores  psicosociales  del  trabajo.  En  concreto,  hay  evidencia  de  la  relación  entre  los  TME  de  la 







Los hallazgos significativos para el dolor  lumbar se resumen en  la Tabla 2.14, en  la que observamos 
los estudios en  los que el riesgo estimado para cada uno de  los riesgos considerados presenta una 
asociación positiva o bien negativa  (no hay asociación) y  la  fracción atribuible  (FA) a  cada uno de 
ellos. Siendo “n” el número de estudios que presentaron asociación epidemiológica. La FA más alta la 
encontramos en la vibración de cuerpo entero, entre 18‐ 80%, seguida de la manipulación de cargas 
(FA 11‐66 %). Para  la  flexión  y  torsión  frecuente,  encontramos una  FA  entre 19  y 57 %  y para  el 





   No Asociación (n)  Asociación Positiva (n)  Rango 
Manipulación manual de cargas  4  24  11‐66 
Inclinaciones y torsiones frecuentes  2  15  19‐57 
Carga física pesada  0  8  31‐58 
Postura estática  3  3  14‐32 
Movimientos repetitivos  2  1  41 
Vibración de cuerpo entero  1  11  18‐80 
Tabla 2.14 . Dolor lumbar resumen de Estudios Epidemiológicos. Adaptado de NRC‐IOM (2001). 
En la Tabla 2.15 se representan la evidencias para el dolor de espalda encontradas por Bernard en su 
















Levantamiento de cargas  +++          
Postura incómoda     ++       
Carga física pesada     ++       
Vibracion de cuerpo entero  +++          
Postura estática        +/0    
Tabla 2.15. Evidencias Dolor lumbar. Adaptado de NIOSH, Bernard (1997). 
En  cuanto a  los  factores psicosociales,  la  fracción atribuible más alta,  fue encontrada para  la baja 
satisfacción en el trabajo (17‐69%), bajo soporte social en el trabajo (28‐48%) y altas demandas del 
trabajo  (21‐48%). Finalmente para  los  factores psicosociales  individuales del  trabajador  la  fracción 












elevadas  tasas  de  desórdenes  y  síntomas  en  extremidades  superiores,  incluyendo  el  STC  y  las 
tendinitis.  Estas  características  son:  repetición,  fuerza,  posturas  extremas,  vibración,  contacto 
mecánico, duración y organización del trabajo (94). 
Estas  asociaciones  han  sido  encontradas  en  múltiples  estudios  y  en  diferentes  poblaciones, 
incluyendo  en  algunos  de  ellos  el  efecto  de  la  dosis‐respuesta  (38,  44,  96,  98).  En  definitiva  la 
evidencia científica no deja dudas acerca de la existencia de relación entre la exposición en el trabajo 
y los TME de las extremidades superiores. 
La  revisión de Bernard  apreció  fuerte  evidencia  (+++) para  las posturas  incorrectas en el  caso del 
cuello, para  la  combinación de posturas,  repetición y  fuerza en el  codo, en  la mano/muñeca para 





















Cuello/hombro                
   Repetición     ++       
   Fuerza     ++       
   Postura  +++          
   Vibración        +/0    
  Hombro                
   Repetición     ++       
   Fuerza        +/0    
   Postura     ++       
   Vibración        +/0    
  Codo                
   Repetición        +/0    
   Fuerza     ++       
   Postura        +/0    
   Combinación  +++          
 Mano/muñeca                
   Síndrome Túnel Carpiano             
   Repetición     ++       
   Fuerza     ++       
   Postura        +/0    
   Vibración     ++       
   Combinación  +++          
   Tendinitis             
   Repetición     ++       
   Fuerza     ++       
   Postura     ++       
   Combinación  +++          
   Síndrome Vibración mano/brazo             
















Manipulación manual de cargas  4  24  11‐66 
Repetición  4  4  53‐71 
Fuerza  1  2  78 
Repetición y Fuerza  0  2  88‐93 
Repetición y Frío  0  1  89 
Vibracion   6  26  44‐95 
Tabla 2.17 . Extremidades Superiores resumen de Estudios Epidemiológicos. Adaptado de NRC‐IOM (2001). 
En cuanto a los factores psicosociales, las altas demandas del trabajo (FA 58%), la baja posibilidad de 
tomar  decisiones  y  controlar  el  ritmo  de  trabajo  (FA  84%)  y  el  alto  nivel  de  estrés  (FA  79%)  son 
factores  relacionados  con  el  trabajo  que  están  asociados  con  la  aparición  de  los  TME  de  las 
extremidades superiores (81, 119).  
Entre los escasos los estudios longitudinales realizados sobre esta cuestión, destaca el de Hanvold et 
al.  en  2015  que  ha  puesto  de manifiesto  la  relación  entre  la  aparición  de  dolor  de  hombro  y  la 
posición elevada de el brazo durante el trabajo, siendo especialmente significativa en mujeres (120). 
Es importante destacar, que la falta de un mayor número de estudios prospectivos y el conocimiento 
no completo de  los mecanismos  fisiopatológicos  finales  involucrados en  la producción de  los TME, 







El valor de  las evidencias epidemiológicas presentadas  justifica  la  introducción de  intervenciones 
para reducir el riesgo de los TME de la espalda y miembros superiores. Estas incluyen la aplicación 












Trabajo  ha  organizado  dos  campañas  una  en  el  año  2000:  “Da  la  espalda  a  los  trastornos 





patologías  relacionadas  con  la  actividad  laboral.  En  la  Europa  de  los  27,  casi  el  25%  de  los 
trabajadores se quejan de dolores de espalda y el 23% declara padecer dolores musculares (122). 
Hacer  frente  a  los  TME  exige  la  adopción de medidas  en  el  lugar de  trabajo,  ante  todo, medidas 
preventivas. Pero también, en el caso de los trabajadores que ya padecen TME, hay que mantener su 
empleabilidad,  conseguir  que  sigan  trabajando  y,  si  procede,  reintegrarles  en  el  lugar  de  trabajo 
(123‐125). 
















y/o  posturas  incómodas  durante  al  menos  un  cuarto  de  su  jornada  laboral,  se  aprecia  que  la 




La  exposición  de  las mujeres  a  riesgos  físicos  varía,  como  consecuencia  probable  de  la  diferente 
participación de ambos sexos en  los diversos sectores  laborales. Estas diferencias han permanecido 
más  o  menos  constantes  en  el  tiempo  y,  en  general,  se  observa  que  los  hombres  están  más 


















haciendo  especial  énfasis  en  aquellos  sectores  más  vulnerables  con  al  menos  el  siguiente 
contenido: en primer  lugar, un estudio sistematizado de  los partes de accidente de  trabajo; en 
segundo  lugar, un examen  riguroso de  los estudios  técnicos y material de difusión elaborados 
sobre  ergonomía por  los distintos agentes dedicados a  la prevención;  en  tercer  lugar,  crear  y 
fortalecer alianzas con sociedades científicas y asociaciones para diseñar estrategias; en cuarto 
lugar, fomentar proyectos específicos de investigación, desarrollo e innovación; en quinto lugar, 
creación  de  un  grupo  de  trabajo  con  las  comunidades  autónomas  que,  de  forma  integrada, 





2011 un 38,5% fueron por sobresfuerzos. Siendo  las actividades con mayor  incidencia  la extracción 
de  antracita,  hulla  y  lignito,  la  silvicultura  y  explotación  forestal,  la  recogida,  tratamiento  y 
eliminación de residuos, la asistencia en establecimientos residenciales, la ingeniería civil, recogida y 
tratamiento de aguas residuales y la construcción de edificios. 
En  la Tabla 2.18 se observa  la evolución de  las enfermedades profesionales relacionadas con TME, 














Es  interesante también destacar  la desigual evolución de  la  incidencia por cada grupo de patologías 
que  comprenden  los  TME.  En  general,  los  TME  notificados  como  EP,  están  representados 
fundamentalmente por  las tendinitis y por  las parálisis de  los nervios por presión. Mientras que  las 
tendinitis  han  sufrido  una  tendencia  similar  a  la  observada  para  el  total  de  TME  (Fig.  2.12),  las 






Encuesta  Nacional  de  Condiciones  de  Trabajo,  la  última  publicada  es  la  Séptima  y  ha  sido 
desarrollada  por  el  INSHT  durante  los  años  2011‐2012  (VII  ENCT).  En  ella  se  estudian  todos  los 










Un 84% de  los  trabajadores encuestados  señala que está expuesto, “siempre o casi  siempre” o “a 




demandas físicas y que  la repetición de  los mismos movimientos de manos y brazos es  la demanda 
física  más  declarada  en  la  mayor  parte  de  las  ramas  de  actividad.  En  concreto,  predomina  en: 






















son:  los  conductores  de  vehículos  (83,2%),  el  personal  sanitario  (81,9%)  y  los  trabajadores  de 
hostelería y limpieza (81,4%). 
Si  se  analiza  en  función  del  sexo,  el  porcentaje  de  mujeres  que  señala  alguna  molestia 
musculoesquelética es mayor que el de los hombres (80,9% y 74,6%, respectivamente). El patrón de 
dolor musculoesquelético entre  las  trabajadoras está  localizado en  la nuca/cuello  (41,1%),  la  zona 





Estos  se  analizan  a  través  del  indicador  “problemas  de  salud”  concretos  advertidos  por  cada 
encuestado  (VII ENCT). El 72% de  los  trabajadores señala que padece algún problema concreto de 







de salud,  frente al 68,0% de  los hombres. En ambos casos,  los principales problemas se  refieren a 
dolor de  espalda, dolor de  cuello  y/o nuca  y dolor  en hombros, brazos,  codos, muñecas, manos o 
dedos. 
El  86,4%  de  los  trabajadores  indica  que  el  problema  de  salud  que  padecen  ha  sido  agravado  o 









farmacéutica,  prestaciones  económicas  por  incapacidad  temporal  o  permanente.  Los  Indirectos: 
sustitución  del  trabajador  de  baja,  formación  del  nuevo  trabajador,  pérdidas  de  productividad, 










TME y se  resumen en el  informe de  la OSHA de 2010, en el que por ejemplo, Austria, Alemania o 
Francia, demuestran un creciente impacto económico de los trastornos musculoesqueléticos (128):  
- En  Francia,  por  ejemplo,  en  2006,  por  esta  causa  se  perdieron  siete millones  de  días  de 
trabajo  y unos  710 millones de  euros de  las  empresas.  En un  comunicado de prensa que 
acompañaba  al  Plan  Nacional  de  Seguridad  y  Salud  en  el  Trabajo  2005‐2009  (129),  el 
gobierno francés puso de relieve un aumento de alrededor del 20% anual de los TME en 10 
años. En 2005,  tres  cuartas partes de  las enfermedades profesionales  fueron  los TME.  Los 
31.000  casos  aparecidos  produjeron  una  pérdida  de  6,5 millones  de  días  de  trabajo  y  un 
coste de 650 millones de euros.  
- En Austria  la  inspección del  trabajo para  la campaña de  la Semana Europea 2007 presentó 
datos de los costes de absentismo estimando que alrededor del 38% podían ser atribuidos a 
los TME. El impacto en las pensiones de invalidez también fue alta: alrededor del 34% de las 
pensiones  se  relacionaba  con TME, de  las  cuales dos  terceras partes estaban  relacionadas 
con el dolor de espalda. 
- El  Instituto  Federal  Alemán  para  la  Seguridad  y  la  Salud  Ocupacional  (  BAuA  )  estima  la 
pérdida de productividad debido a  los TME en el 0,59 % del PIB en 2002 y 0,4 % en 2004 y 
2006,  de  todas  las  enfermedades  profesionales,  son  la  enfermedad  que  causan  el mayor 
porcentaje de pérdida de productividad. También en Alemania el informe sobre seguridad y 
salud  en  el  trabajo  de  2006  (SUGA  2006)  proporcionó  estimaciones  de  los  costes  de  las 
enfermedades osteomusculares. En el mismo se estimaba que aproximadamente un 23,7 % 








dólares  por  los  TME  derivados  del  trabajo  (130)  .  También  a  la  de  la  Federación  Americana  del 
Trabajo‐Congreso de Organizaciones Industriales (AFL‐CIO) que valoró dicho coste en 20 billones de 
dólares (131), afirmando además que estos datos le parecían altamente conservadores (31).  
Más  recientemente el Bureau of  Labor  Statistics de Estados Unidos en un  informe  sobre  lesiones 
ocupacionales con baja de 2012, pone de manifiesto, que los TME, representaron el 34% de todos los 
procesos  con  baja  durante  ese  año.  Con  una  tasa  de  incidencia  de  38  por  10.000  trabajadores  a 

















dicho  año  los  TME  originaron  el  33%  del  total  de  las  jornadas  perdidas  por  causas  de  origen 
profesional (32). 
Según los datos del INSHT en el año 2011 se comunicaron 197.381 accidentes de trabajo en jornada 
de  trabajo por sobresfuerzo. Esto supone un  índice de  incidencia de 1.353,6 accidentes de  trabajo 
por  cada 100.000  afiliados  con  la  contingencia de  accidente de  trabajo  y  enfermedad profesional 
cubierta.  Igualmente  se  notificaron  a  través  del  sistema  CEPROSS5  12.891  trastornos 




social  y  económico,  pone  de  manifiesto  la  importancia  de  este  problema  y  la  necesidad  de 








Como  se  ha  expuesto  anteriormente  los  TME  se  caracterizan  por  su  origen multifactorial  (60)  , 
aunque en su aparición influyan especialmente la exposición a carga física y a los principales factores 
asociados  a  ésta,  como  son  la  postura,  la  fuerza  y  el  tiempo/organización  del  trabajo  (65,  134). 
Parece  claro,  por  tanto,  que  si  disminuye  esta  carga  es  posible  reducir  la  probabilidad  de  que 
aparezcan  TME.  Para  conseguirlo  es  preciso  evaluar  correctamente  la  carga  física  del  puesto  de 
trabajo (72). 
En consecuencia, poder medir la exposición de los trabajadores a los factores de riesgo que producen 
los  TME  es de  gran  importancia para  el desarrollo de programas de prevención.  Estos programas 
deben basarse en principios ergonómicos y deben  incorporar una evaluación holística de  todos  los 
elementos  del  sistema  de  trabajo,  considerando  el  diseño  de  las  tareas,  la  relación  (interfaz) 
trabajador/equipo  de  trabajo,  las  variaciones  individuales  de  los  trabajadores,  las  necesidades  de 
formación, la organización del trabajo y la normativa legal vigente (135). 
Son  los métodos y sistemas de evaluación ergonómica  los que nos van a permitir estudiar  la carga 
física que soporta el trabajador en cada situación. Estos pueden evaluar la carga externa del puesto 
de trabajo o bien la reacción que puede producir en el individuo o carga interna (72). 
Las  reacciones  internas  al  esfuerzo  del  trabajo  se  reflejan  en  cambios  en  la  frecuencia  cardiaca, 
presión  arterial,  temperatura  corporal,  tensión  y  fatiga muscular,  todas  ellas  pueden  servir  como 
indicadores  para  medir  la  carga  interna  (136,  137).  Sin  embargo  estas  variaciones  están  muy 






estos  modelos  a  partir  de  los  movimientos  y  las  fuerzas  externas,  de  inercia  y  de  gravedad, 
considerando  también  aspectos  antropométricos  y  la  reacción de  las  estructuras  internas  (60).  La 














1. Auto‐evaluaciones o  “self‐reports” de  los  trabajadores. Se usan para  conocer  la exposición 
laboral  a  factores  tanto  físicos  como  psicosociales,  utilizando  entrevistas,  cuestionarios  o 
diarios de los trabajadores. 
2. Métodos de observación. Se pueden diferenciar en: 
- Técnicas  simples: Con  ellas  se  registra de manera  sistematizada  la  exposición  al  riesgo.  El 
observador evalúa  y  recoge  los datos  sobre una  serie de  factores, utilizando una  serie de 
cuestionarios  diseñados  específicamente,  para  poder  posteriormente  valorar  y  establecer 
prioridades de intervención en el puesto de trabajo. 
- Técnicas  avanzadas:  Han  sido  desarrolladas  para  la  evaluación  postural  de  actividades 
dinámicas,  registrándose  los datos en video y analizándose posteriormente a  través de un 
software específico. 






Los  llamados  “self‐reports”  o  auto  evaluaciones  de  riesgos,  se  utilizan  para  recopilar  datos  de  la 
exposición  a  carga  física  y  también  psicosocial  de  los  trabajadores.  Pueden  ser  en  forma  de 










incluso  influenciada  por  condiciones  individuales  como  la  presencia  de  dolor musculoesquelético, 
que  puede  provocar  que  se  perciba  el  trabajo  con  una mayor  carga  física  en  comparación  con 





























































































































La  fiabilidad  y  validez  de  estos métodos  no  es muy  alta  y  no  permiten  cuantificar  de  una  forma 
precisa  la  exposición  al  riesgo  (151),  pero  sí  pueden  servir,  para  identificar  aquellos  puestos  de 




relación a  la manipulación manual de cargas  (143), en  las posturas de  las extremidades superiores 
(153, 154), en  las posturas de  las extremidades  inferiores  (155) y también en el uso del ordenador 
(156, 157). 
Es  interesante  destacar  el meta‐análisis  de  Barrero  et  al.  del  año  2009  en  el  que  se  analizan  los 
métodos de auto‐evaluación publicados y la validación de los mismos. La mayoría de los estudios de 
validez  se han  realizado comparando el método de auto‐evaluación con métodos observacionales, 
arrojando  como  resultado  una  baja  o  moderada  correlación  entre  ellos.  Esto  parece  debido  a 
problemas  en  el  diseño  de  los  propios  estudios  de  validación.  Al  respecto  podemos  destacar  las 
siguientes cuestiones: no analizar los mismos factores, no recoger la misma secuencia de tiempo y/o 






directa y  los de auto‐evaluación de  la escasa validez y baja fiabilidad (139). Actualmente son  los de 
mayor  difusión  y  los  más  utilizados  en  las  evaluaciones  ergonómicas  (159).  Requieren  para  su 
aplicación  observadores  entrenados,  que  analicen  todos  los  aspectos  de  la  tarea,  utilizando 





todos  los publicados,  teniendo en  cuenta  como  criterio de  inclusión, el que existiera de ellos una 
adecuada  información  disponible.  Publicaron  tres  interesantes  tablas  en  las  que  describen  las 
características  de  los  métodos,  la  evaluación  de  la  validez  y  repetibilidad,  y  las  fortalezas  y 
limitaciones de cada método (159). 
Los  métodos  ergonómicos  observacionales  presentan  importantes  diferencias  en  relación  a  su 
complejidad y en aspectos tan  importantes como,  los  factores de riesgo que evalúan,  las parte del 
cuerpo analizadas, el tipo de tareas de trabajo a los que van dirigidos, la definición de los de los datos 
de entrada de cada una de  las variables consideradas, o el procedimiento o sistema de evaluación 






Los métodos observacionales permiten  registrar de una manera  sistemática  la exposición al  riesgo 























































las  articulaciones  (25).  Estos  modelos  pueden  ser  de  diferente  complejidad  que  va  de  modelos 








Los  factores  de  riesgo  evaluados  con  más  frecuencia  en  los  diferentes  métodos  son:  postura, 
carga/fuerza,  frecuencia  y  duración  de  la  actividad;  y  con menor  frecuencia,  tienen  en  cuenta  el 
tiempo  de  recuperación  o  de  descanso  y  las  vibraciones  (Tabla  2.22).  Otros  factores  que 





Movimiento  Duración  Recuperación  Vibraciones  Otros 
OWAS               
RULA               
NIOSH               
PLIBEL               
SI               
OCRA               
QEC               
REBA               
FIOH               
ACGIH TLV               















Como  ya  se  ha  comentado,  el  trabajo  repetitivo  provoca  la  aparición  de  TME  y  fue  definido  por 










Como  ya  se  ha  expuesto,  la  postura  tiene  gran  importancia  en  la  aparición  de  TME.  Para 
caracterizarla  los métodos que  evalúan  la  carga  externa,  suelen utilizar modelos  simplificados del 
cuerpo  humano,  dividiéndolo  en  diferentes  segmentos.  Unos  utilizan  valores  y  otros  rangos  de 
ángulos articulares a los que asocian un código cualitativo, un multiplicador o bien una puntuación. 
- Códigos cualitativos se utilizan en OWAS, KIM y NIOSH. 
- Datos Cuantitativos  (valores o  rango de valores)  se emplean en RULA, REBA,  LUBA, OCRA, 
ULRA y en el procedimiento EN 1005‐4:2005. 

















La mayoría  del  los métodos  consideran  la  fuerza  ejercida  por  el  trabajador  durante  la  tarea.  Así 
OWAS, REBA y RULA,  lo  relacionan  con  los kg. manipulados. El métodos OCRA utiliza  la escala de 
Esfuerzo  Percibido  de  Borg  (86)  o  bien  la  relación  del  esfuerzo  con  el  porcentaje  de  la máxima 
contracción voluntaria (MVC). 
Jones y Kumar en 2007 (181) afirman que aún no se ha alcanzado un completo acuerdo entre autores 
en  cuanto a  la  relación entre el esfuerzo valorado por medios  cuantitativos  como por ejemplo,  la 
electromiografía (EMG) y medios psicofísicos como la escala de Borg CR‐10) (5, 7, 167, 169, 182). En 
su estudio comparan el efecto de la definición de la variable esfuerzo en varios métodos entre ellos 
OCRA  (también ACGIH  TLV  y  SI).  Contrastando  la medición  objetiva‐cuantitativa  del  esfuerzo  con 
EMG usando el % MCV y por otra parte la subjetiva‐cualitativa con la escala psicofísica de Borg CR‐10. 
Encontraron diferencias  significativas en  la valoración obtenida al  sustituir  la variable  fuerza de  la 
escala de Borg al % MVC, y observaron un aumento de  las puntuaciones del  índice de riesgo, esto 
indica  que  los  resultados  obtenidos  para  la  variable  esfuerzo  no  serian  totalmente  equivalentes 
(181). 
Por  otra  parte,  Bao  et  al.  en  2006  (183)  comparan  el  resultado  del  factor  fuerza  a  través  de 
autoinformes del trabajador (escala de Borg), la observación subjetiva de experto ergónomo (escala 
ACGIH)  y medición  directa  con  dinamómetros,  encontraron  una  correlación  débil  entre medición 
directa  y  la  autovaloración  del  trabajador  con  Borg  CR10  (0,36,  p<0,001)  concluyendo  que  no  se 
pueden considerar intercambiables ambos métodos. 
A pesar de estas objeciones, estudios previos avalan la utilización de la Escala de Borg (42, 88, 89) y 
esta  se  ha  impuesto  como  técnica  para  la  valoración  del  esfuerzo  asociado  a  una  tarea,  siendo 
adoptada  como  una  de  las  principales  formas  de  cuantificar  la  fuerza  en  normativa  técnica  tan 
difundida como la norma UNE‐EN 1005‐5: 2007 y la norma ISO 11228‐3 (90, 162). 
2.6.5.3 Datos de Tiempo o Duración de la Tarea. 
Para  evaluar  la  carga  física  es muy  importante  conocer  tanto  la  duración  de  la  tarea  y  como  la 
secuencia de  tiempo o  ciclo de  trabajo que  se  va  a  estudiar.  Por otra parte,  la  frecuencia de  los 













métodos  incluyen  la correspondencia de cada uno de  los niveles con una serie de actuaciones para 





son  en  gran  medida  hipotéticos,  al  no  existir  datos  epidemiológicos  claros  de  cómo  se  deben 
ponderar cada uno de  los factores de riesgo, ni tampoco haber sido cuantificada  la  interacción real 
entre ellos al combinarse de forma simultánea (135, 185). 
2.6.7 VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LOS MÉTODOS OBSERVACIONALES. 
Algunas  de  las  principales  ventajas  de  estos métodos  observacionales  es  que  son  relativamente 






de oclusión de  la  visión de  la  tarea,  errores de paralaje o desviación  angular  y  sesgos debidos  al 




número  de  categorías  de  la  escala  para  clasificarla  es mayor.  Se  hallaron  también  errores  en  las 
estimaciones de la distribución temporal de la postura, tendiéndose a sobrevalorar el porcentaje del 
ciclo de trabajo en posturas neutrales y a subestimarse el porcentaje de posturas extremas. Por ello 
Lowe  estima  la necesidad de desarrollar métodos más precisos  y  en  los que  se pueda  analizar  el 
trabajo en entornos reales, no en laboratorio (186). 
Chiasson et al en 2012 publican un estudio en el que comparan ocho métodos ergonómicos, en  la 






Una  vez  revisadas  las  principales  características  de  los métodos  ergonómicos  observacionales,  es 





Las  siguientes  recomendaciones  pueden  ser  útiles  para  realizar  la  elección  de  la  aproximación 
metodológica más adecuada para la realización de la evaluación ergonómica en cada situación (159):  
- Definir  objetivos  y  necesidades  antes  de  comenzar  la  observación,  así  como  los  recursos 
disponibles, conociendo  la variabilidad de  las exposiciones entre  los sujetos y en el tiempo. 
Las auto evaluaciones pueden ser una opción, pero es importante saber que no siempre los 
cuestionarios están validados (158). 
- Para  hacer  un  screening,  se  pueden  usar métodos  sencillos  y  rápidos  (por  ejemplo, QEC, 
ACGIH HAL, y otros checklist) y valorar si hace falta investigar con más detalle.  
- Para  las tareas  identificadas con más riesgo se pueden aplicar métodos que den resultados 
numéricos más precisos (por ejemplo, OCRA, SI, ACGIH/TLV).  
- Si se precisa  información más detallada sobre  la frecuencia y  la duración de  las acciones, se 
recomienda  realizar  la  valoración  con  observaciones  continuas  (por  ejemplo,  análisis 
continuo de vídeo o medición directa).  
- Para reducir  los errores metodológicos causados por  la variabilidad  intra e  inter‐observador 








- Goniómetros electrónicos: con ellos se registran  las posturas de  las articulaciones en uno o 
dos planos. Miden el desplazamiento angular y han sido utilizados ampliamente en diversos 
tipos de estudios (188‐192).  
- Lumbar Motion Monitor  (LMM):  se  trata de un  exoesqueleto  electrónico que  captura  los 
datos en 3D del movimiento del  tronco. Evalúa postura  y movimiento de  la espalda  (193, 
194). 
- Inclinómetros:  se  trata  de  acelerómetros  tri‐axiales  que  se  han  desarrollado  para  la 
evaluación de posturas corporales y movimientos, pudiéndose utilizar en entornos  reales y 
durante amplios intervalos de tiempo de trabajo (195‐199).  
- Electromiografía  de  Superficie  (EMGs):  registra  la  actividad mioeléctrica  de  los músculos 




- Captura  de  movimiento  Humano:  Estas  técnicas  permiten  en  la  actualidad  conocer  la 
postura  y  movimiento  real  del  ser  humano  a  partir  de  marcadores  reflectantes  o  bien 
sensores  electromagnéticos  colocados  en  puntos  anatómicos  concretos.  Las  coordenadas 
tridimensionales pueden ser  incluso grabadas en tiempo real. La mayoría de estos sistemas 




Los  sistemas  de medición  directa  permiten,  por  tanto,  obtener  datos  precisos  de  un  importante 
número  de  variables  de  la  exposición  del  trabajador.  Los  datos  se  obtienen  colocando  sensores 
directamente  sobre  el  sujeto,  en  algunos  casos  pueden  interferir  con  el  trabajo  y  en  otros  sólo 
pueden  ser  empleados  en  laboratorio  (151).  Una  nueva  generación  de  sistemas  inalámbricos  ha 
incrementado su portabilidad y está consiguiendo solucionar este problema (204, 206).  
Van der Beek en el año 1998 estudió  las diferencias entre  la medición directa de  la carga externa 
realizada en el puesto de trabajo y la llevada a cabo en laboratorio, analizando las variables postura, 
movimiento y  fuerza en sus  tres dimensiones: magnitud, duración y  frecuencia  (138). Concluyendo 
que  los  sistemas  aplicables  en  el  lugar  de  trabajo  tienen  ventajas  respecto  a  los  usados  en 
laboratorio,  tanto  para  la  variable  fuerza  como  para  la  variable  movimiento  en  todas  las 
dimensiones. Sólo se detectó un mayor precisión en  laboratorio en  la medición del  rango articular 
para  la variable postura, pero no en  la cuantificación de  la  frecuencia de  la citada variable que  se 
mide también mejor en entornos reales (60). 
Recientemente  se han publicado  interesantes  revisiones  sistemáticas que analizan  los  sistemas de 
medición directa: 
1. Carnaz  et  al  2010  realizan  una  revisión  bibliográfica  en  la  que  se  analizan  las  aplicaciones  y 
limitaciones de los sistemas de medición directa del movimiento del cuello en el lugar de trabajo. 
En  la  mayoría  de  las  publicaciones  estudiadas  se  utilizaban  inclinómetros  como  sistema  de 
medición (154, 197, 207, 208). 



















los  goniómetros  (tipo  Spin‐T)  y  de  los  inclinómetros,  siendo  estos  últimos  ventajosos  por  su 
portabilidad.  No  obstante,  se  consideran  necesarias  investigaciones  adicionales  y  con  una 
adecuada metodología para todos los dispositivos que se describen en las publicaciones revisadas 
(210). 
3. Brink et al. en 2011, revisan  la evidencia científica de  los  instrumentos 3D para medir  la postura 


































La  revisión  concluye que  si bien estos  sistemas  suponen un  importante avance,  son necesarias 
nuevas investigaciones sobre la fiabilidad y validez de estos instrumentos, para mejorar el nivel de 
la evidencia científica de la medición de la postura de la columna. Es importante además, que se 




observacionales y  los de medición directa, estos últimos son  los que aportan mayor exactitud  (60, 
139, 224).  
Por  tanto,  la precisión y  la objetividad pueden considerarse como  las principales ventajas de este 
tipo de métodos. Se exponen a continuación algunos estudios publicados que han venido a confirmar 
estos aspectos.  
1. Spielholz et al. en 2001 comparan  los  tres  tipos de métodos para valoración de  la exposición al 
riesgo de sufrir TME del miembro superior. Los auto  informes,  los métodos observacionales con 






inherentes  a  sus  características.  Los  cuestionarios  tienen  problemas  con  la  reproducibilidad  y 











seleccionar el método  idóneo  tanto para  realizar  la evaluación de  la exposición al  riesgo de  las 
extremidades superiores como para su estudio epidemiológico (140). 
2. Chen  et  al.  en  2010,  realizan  una  comparación  entre  métodos  de  medición  directa  y 
observacionales de  la  actividad de  la  extremidad  superior  en  el  lugar de  trabajo.  Se utiliza  la 
grabación de vídeo y la medición directa con EMG se superficie y electrogoniometría. Sobre a una 
muestra  de  19  trabajadores  se  aplica  el  Cuestionario  Nórdico  y  los métodos  observacionales 
ACGIH  HAL,  Strain  Index.  La  correlación  obtenida  entre  la  medición  directa  y  el  método  de 










Como  limitaciones  de  la medición  directa  se  puede  apuntar  que  en  la mayoría  de  los  casos,  el 
posterior  análisis  e  interpretación  de  los  datos  debe  ser  realizado  por  personal  cualificado  y  en 
ocasiones  requiere  un  importante  post  proceso.  La  instrumentación  necesaria  en  estos métodos 




Si  bien  es  cierto  que  la  tecnología  está  avanzando  de  manera  significativa  para  eliminar  las 
limitaciones existentes,  todos estos aspectos hacen necesario valorar en cada situación  la elección 
del método el nivel de recursos y precisión necesaria. (60, 135).  







Los estudios de  simulación, empleados en diversas  áreas de  la  investigación,  son de  gran utilidad 
para conocer el comportamiento de ciertos fenómenos bajo diferentes escenarios virtuales a través 
de algún software especializado (227).  
Los  Modelos  humanos  digitales  (DHM)  y  la  simulación  virtual  facilitan  considerablemente 
evaluaciones ergonómicas  (228‐230). Así  la  implementación de DHM en herramientas virtuales 3D 
utilizadas  ya  anteriormente en procesos de  fabricación, permiten  realizar  cálculos biomecánicos e 
incluso aplicar métodos ergonómicos observacionales. Todo esto puede ayudar a predecir  la  fatiga 
física y el  riesgo de  sufrir un TME. Esta  información además es útil en  la validación del diseño del 
puesto  de  trabajo  y  de  la  organización  de  las  tareas,  permitiendo  realizar  cambios  en  incluso  en 
etapas tempranas de diseño, lo que favorece la mejora continua del proceso (231). 




DHM)  y  modelos  físicos  (F  DHM).  Los  primeros  permiten  calcular  fuerza  y  momentos  en  las 
articulaciones y otras partes del cuerpo, durante la ejecución de la actividad. El segundo grupo simula 
la  apariencia  y  movilidad  humana  mediante  un  maniquí  visualizado  gráficamente  dentro  de  un 
entono  virtual  3D  generado  por  ordenador.  Algunos  de  los  principales  modelos  comerciales  de 
maniquíes que  se utilizan  actualmente  en  la  simulación  ergonómica de procesos  industriales  son: 
3DSSPPTM, EAI Jack® (UGS) y DELMIA HUMAN (Dassault Sistemas), Anybody Modeling System (233) y 
RAMSIS  (234).  El  movimiento  se  obtiene  en  la  mayoría  de  los  casos  por  cinemática  inversa, 
considerando al ser humano virtual como un robot (235). 
La realidad virtual (VR) proporciona una recreación del entorno y elementos del trabajo y permite al 





en  el mundo  real,  entonces  sí  podríamos medir  de  forma  similar  la  carga  de  trabajo  de  ambas 
formas.  Esto  aún  no  es  posible,  por  las  limitaciones  técnicas  y  económicas,  pero  parece  clara  la 
relevancia que esto puede tener en la industria y en la salud laboral por lo que se presenta como una 
de las más importantes líneas de investigación actualmente. 




virtual utilizado en  su experimento  fue el 5DT® HMD 800‐26 3D,  (http://www.5dt.com) para  la 
visualización  del  entorno  virtual  y  para  la  captura  de  movimiento  eligieron  sensores 
electromagnéticos  de  Polhemus  (Fastrak  y  Patriot,  http://www.polhemus.com).  Hallaron 
correlación positiva en algunos de  los  indices analizados y en  la mayoría de  los casos  los sujetos 
experimentaron de manera más temprana malestar y fatiga en entorno virtual (238).  
2. Lämkull  et  al.  em  2009  presentaron  un  estudio  de  evaluaciones  ergonómicas  realizadas  en  la 
factoria  Volvo  Car  Corporation  en  Gotemburgo  a  través  de  simulación  y  modelos  humanos 
digitales (DHM‐tools) mostrando  la utilidad de este tipo de herramientas en el diseño adecuado 




siendo  importante  la  difusión  de  resultados  obtenidos  para  conseguir  un  mejor  desarrollo  y 
aplicación eficiente de las mismas (239). 






4. De Magistris  et  al.  en  año  2013,  crean  un modelo  digital  humano  3D  (DHM)  dinámico  al  que 
transfrieren el movimiento capturado por un sistema optico y que calcula fuerzas y aceleraciones. 




análisis  ergonómico,  dentro  de  las  herramientas  de  simulación  de  tareas  de  fabricación  que 
disponen de modelos humanos digitales. Se anlizan posturas y esfuerzos y  se muestra que  son 















tamaño,  observar  detalles  desde  cualquier  ángulo,  incorporarlo  a  otros  escenarios  3D,  etc. 
Todo  ello  proporciona  múltiples  campos  de  aplicación,  pero  no  sólo  en  el  ámbito  de  la 
animación virtual, sino también en campos como la medicina e ingeniería. 
En Medicina,  por  ejemplo,  se  ha  utilizado  en  el  área  de  la  rehabilitación  para  el  tratamiento  de 
lesiones del  tren  inferior, por  lo que el estudio de  la marcha ha experimentado un gran desarrollo 





de  lograr  a  través  del  análisis  del movimiento  de  un  sujeto  en  el  puesto  de  trabajo,  evaluar  los 
posibles riesgos ergonómicos derivados de su actividad, y también facilitar el diseño y rediseño de su 
puesto de trabajo. 
Actualmente  se  disponen  de  distintas  tecnologías  y  sistemas  MoCap,  pero  quizás  las  más 
ampliamente utilizadas se basan en métodos ópticos, que utilizan marcadores esféricos reflexivos y 
cámaras con antorchas de luz infrarroja capaces de recoger la reflexión infrarroja de los marcadores 
(Fig.  2.17).  Son  sistemas  muy  avanzados  (243‐245)  que  nos  permiten  incluso  la  captura  de 
movimientos faciales. 
Este  tipo  de  sistemas  ópticos  son  ampliamente  reconocidos  y  utilizados  en  un  gran  número  de 
estudios biomecánicos publicados (194, 203, 240, 246, 247). 
El  proceso  de  funcionamiento  es  relativamente  sencillo.  Primero  se  ubican marcadores  sobre  las 
articulaciones y los puntos principales de movimiento del actor. Las posiciones de los marcadores son 
tomadas por varias cámaras simultáneamente y son computadas por triangulación para obtener sus 
posiciones 3D  reales  fotograma a  fotograma, generando así un conjunto de datos de movimiento. 






Generalmente  este  tipo  de  sistemas  necesitan  un  estudio  o  lugar  adaptado  a  tal  efecto,  con  las 
cámaras  dispuestas  convenientemente  y  los  sistemas  de  calibración  apropiados;  el  tiempo  de 
captura  suele  ser  alto  y  necesitan  de  operadores  altamente  preparados  en  su  funcionamiento, 





el otro gran grupo  se  sistemas MoCap no ópticos y han  supuesto un  importante avance  logrando 
superar en gran medida las limitaciones de los sistemas basados en visión (Fig.3). Tecnológicamente 
este  tipo  de  sensores  están  basados  en  los  llamados  sistemas  MEMS  (MicroElectromechanical 




Los  sensores  inerciales  tienen  como  principal  dispositivo  los  giróscopos,  capaces  de  detectar  los 
cambios de ángulo en cada uno de sus ejes cuando cambian su orientación. Los sensores magnéticos 
utilizan magnetómetros, estos dispositivos miden la fuerza y la velocidad de los campos magnéticos, 
para  calcular  los  giros  se  apoyan  en  las desviaciones  frente  a  estos  campos.  Los  giróscopos  y  los 
magnetómetros se complementan con acelerómetros que combinados permiten obtener los ángulos 
del  sensor  en  los  tres  ejes  del  espacio  y  a  una  frecuencia  de  25  ó  100  Hz.  Parecen  ser  el más 
prometedora de las tecnologías de captura de movimiento disponible para uso en campo y teniendo 
en cuenta su tamaño, precisión portabilidad y coste (250, 251).  
El fin último de  los sistemas MoCap tanto  los ópticos como  los basados en sensores es trasladar el 
movimiento capturado del actor o personaje real a un personaje virtual o modelo humano digital. A 

















- Eliminar el problema de  las oclusiones que  se producen  cuando al menos dos  cámaras no 
captan un marcador. Esto es de gran importancia en un entrono real, como es un puesto de 
trabajo, donde los obstáculos son inevitables (256). 
- Tener menos  requerimientos  de  hardware,  lo  que  permite  un  sistema  portable  fuera  del 
laboratorio. 
- Producir una mínima  interacción  con  el  trabajador,  ya que pueden  ser  colocados  sobre  la 









Por  otra  parte,  los  sensores  inerciales  pueden  tener  en  algunos  casos  derivas  en  el  cálculo  de  la 
orientación, si existen perturbaciones magnéticas por proximidad de máquinas en  funcionamiento. 
Esto puede suceder en el sensor de la mano cuando el trabajador activa por ejemplo un atornillador 
eléctrico  (251,  253).  Para  resolver  esta  cuestión,  se  corrigen  de  forma  manual  los  ángulos 




del operador.  Siendo por  el  contrario más  sencillas de  realizar  las  correcciones  en un  sistema de 
sensores ya que se hacen a través del software de animación 3D definiendo sólo posiciones clave y 
las intermedias son calculadas por interpolación. 
En  general  podemos  concluir  que,  si  deseamos  un  sistema  muy  preciso  desde  la  perspectiva 
exclusivamente  de  captura  de  movimiento,  los  sistemas  basados  en  visión  son  claramente 
ventajosos.  Incluso en ausencia de perturbaciones del  campo magnético,  se ha  constatado que  la 
precisión es superior en los sistemas ópticos (unos 2‐3 grados en dinámica (250)). 






Por  lo  tanto,  las más  recientes  recomendaciones  para  evaluaciones  de  postura  y movimiento  del 













este  enfoque  radica  en  que,  si  bien  existen  actualmente  instrumentos  para  medir  las 
posturas de manera precisa con medición directa, no existe un método de medición directa 
que se considere “gold standard” para su aplicación en el caso que nos ocupa. 
- Midiendo  la capacidad del método para predecir el riesgo, es decir analizando  la asociación 
entre el valor de exposición obtenido y la aparición de TME en los trabajadores. 
Por otra parte, para  valorar  la  “reproducibilidad” de un método  se debe  estudiar  la  repetibilidad 
tanto  intra  como  inter‐observador  (259,  260)  y,  en  el  caso  de  grabaciones  de  vídeo,  los  posibles 
errores y desviaciones asociados con el procedimiento de filmación.(159) 





 Validez predictiva,  es decir,  cómo  se  ajustan  las  estimaciones de  riesgos del método  a  la 
aparición  de  TME.  Esto  se  valora  en  función  de  la  existencia  de  estudios  transversales  y 
longitudinales. 
 Repetibilidad  intra  e  inter‐observador: Valorándose  los  resultados  obtenidos  al  aplicar  el 






De  los 30 métodos que  se  incluyeron  en  la  revisión,  en 19 de  ellos  se había  estudiado  la  validez 
concurrente (159), es decir de han comparado con otros métodos (259, 260), el acuerdo encontrado 
en general ha sido moderado o bueno cuando la comparación de ha hecho a partir de filmaciones de 
vídeo.  Encontrándose  una  concordancia más  importante  en  aquellas  posturas  que  tienen mayor 




Cuando  la  comparación  se ha  realizado  con  sistemas de medición directa el acuerdo ha  sido más 
bajo.  Estas  comparaciones  parece  que  son  muy  sensibles  a  los  límites  entre  las  categorías  que 
presentan  los  métodos,  la  percepción  del  observador  produce  errores  cuando  la  postura  se 
encuentra  cercana  a  los  límites  establecidos  por  el  método  (171,  186,  262‐264).  Otra  posible 
explicación de los diferentes resultados obtenidos puede ser que las mediciones directas se realizan 
de  manera  continua  y  las  observaciones  se  realizan  habitualmente  en  intervalos  de  tiempo  o 
instantes puntuales. 
Si  el método  ofrece  como  resultado  un  índice  compuesto  (como  en QEC,  REBA,  RULA,  SI, OCRA, 
ecuación NIOSH) podríamos obtener su validación en base a mediciones directas de cada una de las 
variables consideradas (electrogoniómetros, EMG de superficie), pero hay que tener en cuenta que 
en estos  índices  la ponderación dada a cada variable tiene mucha  importancia en el resultado final  
(265). 
En cuanto a  la asociación de  la valoración  final de  los métodos con  la aparición de TME o validez 
predictiva,  sólo  en  12  de  los  30 métodos  revisados  se  ha  analizado  esta  asociación  y  han  sido 
estudios  de  tipo  transversal.  Existen  escasos  estudios  longitudinales  (SI  y  el  de  ACGIH HAL),  que 
puedan apoyar con sus conclusiones respecto a  la validez predictiva del método, en términos tales 
como  la  sensibilidad y  la especificidad  (68, 266, 267). Por otra parte,  la variedad de  resultados de 





estudiado  entre  varios  observadores,  por  ello  este  dato  puede  estar  incrementado  de  manera 
errónea este aspecto. 
La repetibilidad está muy relacionada con  la habilidad de  los evaluadores y mejora claramente con 
una  adecuada  formación  y  entrenamiento  (139)  así  profesionales  bien  entrenados  pueden  dar 
valoraciones posturales fiables siempre que la postura de trabajo sea claramente visible. (159) 
Algunos  de  los métodos  en  los  que  se  han  realizado  estudios  para  valorar  la  repetibilidad  y  sus 
resultados son los siguientes (72): 
- OWAS: tiene buena repetibilidad intra‐observador y entre observadores (268, 269).  





La manera más  habitual  de  analizar  la  validez  de  los métodos  ha  sido  por  tanto  a  partir  de  la 
comparación con otros métodos (Validez concurrente). 











2.27  y  Tabla  2.28.  se  resumen  brevemente  los  quince  estudios,  de  los  cuales  se  destacan  los 
siguientes aspectos fundamentales: 
- Los  métodos  comparados  son  en  su  mayoría  observacionales.  Se  utilizan  en  las 
comparaciones  uno  o  varios metodos  entre  los  que  se  encuentran:  RULA,  SI, ACGIH HAL, 
OCRA, OREGE, REBA, OWAS, QEC, EAWS, ULRA, EN 1005‐3, FIOH, cuestionario Nórdico y en 
algunos casos sistemas de medición directa.  
- La  forma  de  recogida  datos  en  la  mayor  parte  de  los  casos  se  realiza  con  video  y 










- Los  resultados obtenidos  son muy  variables, obteniendose  correlaciones moderadas en  la 
mayor parte de  las ocasiones. Podemos destacar correlaciones  fuertes entre HAL/ SI  (191), 
REBA/QEC (273) EAWS/ OCRA (274) y OCRA/ULRA (277) 
El análisis de  los resultados de  los quince estudios pone de relieve  la escasa concordancia entre  los 
métodos de evaluación de riesgos ergonómicos publicados, motivada en la mayoría de las ocasiones 
porque no valoran  los mismos  factores de  riesgo, ni  tampoco  la ponderación dada a  cada uno de 
ellos es equivalente. De ahí la necesidad de estudios capaces de examinar la validez predictiva de los 























A  la vista de  lo expuesto en  los capítulos precedentes se puede concluir  la  importancia de  los TME 
sobre el  impacto de  la salud  laboral de  los trabajadores y  la necesidad de disponer de métodos de 
evaluación ergonómica, que puedan ayudar a  conocer  la exposición  real al  riesgo  y así aplicar  las 
medidas preventivas necesarias. 
Como  se  expone  en  el  documento  de  consenso  preparado  y  publicado  por  la  IEA  (International 
Ergonomics Association) y validado por  la  ICOH (International Commission on Occupational Health), 
existe una demanda creciente por parte de los usuarios, tanto Médicos del Trabajo como Técnicos de 
Prevención,  de  un método  que  analice  las  tareas  con movimientos  repetitivos,  que  sea  de  fácil 
aplicación, con el que se eviten errores tan comunes como "tratar de medirlo todo'', "interpretando 
poco" y "no cambiando nada'' (102). 
Parece  claro,  por  tanto,  que  se  deben  desarrollar  sistemas  que  intenten  superar  las  principales 
limitaciones de los sistemas existentes, basandose en los conocimientos científicos actuales y en las 
nuevas  tecnologías. Por  ello,  la  incorporación de  los  sistemas de  captura de movimiento  y de  los 
modelos biomecánicos humanos digitales  (DHM) a  los nuevos  sistemas de evaluación ergonómica, 




- Mejorar  la  instrumentación,  tanto  de  recogida  de  datos  como  de  análisis.  Al  respecto,  los 
métodos más comunmente utilizados para el análisis de  la extremidad superior, resultan  largos y 
tediosos  (capítulo  3).  Los  basados  en  el  análisis  de  la  filmación  en  vídeo  de  la  tarea  presentan, 
además  de  errores  de  medición,  como  el  error  de  paralaje,  otros  como  el  motivado  por  la 
variabilidad  y  subjetividad  interobservador  (186).  Los  que  utilizan  elecrogoniómetros  (medición 
directa), pueden ser usados en campo, pero resultan algo frágiles e interfieren en el desempeño del 



















la  necesidad  de  que  se  desarrollen métodos  de  análisis  que  tengan  en  cuenta  las  variaciones 
92  Método de Evaluación Ergonómica. 2015. 
 
significativas de  los factores de riesgo de TME, tales como:  la fuerza,  la postura, y  la duración del 
esfuerzo a lo largo de un ciclo completo de trabajo.  
- Las  rotaciones de  tareas a  lo  largo de una  jornada de  trabajo. En este  aspecto es  conveniente 






decir,  en  los  propios  lugares  de  trabajo,  eliminando  además  la  subjetividad  del  evaluador.  La 
instrumentación debería ser fácil de usar, producir escasa interferencia al trabajador, ligera y portatil 
y en  lo posible, permitir  la recogida y almacenamiento de  las mediciones de forma automática (71, 
209). 
La  idea de satisfacer estas demandas es  lo que ha motivado el desarrollo del sistema MoveHuman‐
Forces  (en  adelante  FORCES)  diseñado  por  el  grupo  IDErgo,  de  la  Universidad  de  Zaragoza  (3). 







está exento de cierta subjetividad. Por  todo ello, y aprovechando  las posibilidades que ofrecen  los 
sistemas de captura de movimiento actuales y  los modelos humanos avanzados sobre  los cuales se 





vio  la necesidad de estudiar su validez y  fiabilidad, acorde a  los criterios de validación de métodos 







De acuerdo a  lo anteriormente expuesto  se  justifica que esta  investigación  se dirija a alcanzar  los 
siguientes objetivos: 
1. Análisis  del  nuevo método  de  evaluación  ergonómica  de  tareas  repetitivas  a  alta  frecuencia 
FORCES  valorando  cada  uno  de  los  factores  de  riesgo  que  considera,  la  forma  en  que  se  ha 
estimado  la  exposición  del  trabajador  a  los mismos  y  cómo  se  aplica  en  puestos  de  trabajo, 
tanto de tareas simples como de tareas complejas o multitarea. 
2. Estudio  de  la  validación  concurrente  del método  FORCES  en  comparación  con  los  siguientes 
métodos: 
- Método OCRA ("Occupational Repetitive Action") (5, 6) ya que ambos realizan  la evaluación 
del  riesgo de aparición de TME derivado de  la  realización de  tareas  repetitivas, y OCRA ha 










Los métodos  FORCES  y OCRA,  se  basan  en  conceptos  diferentes,  sin  embargo  ambos  pretenden 
medir  lo  mismo:  el  riesgo  de  TME  del  miembro  superior  resultante  de  la  realización  de  tareas 





este  caso,  se  estudiará  los  resultados  a  la  hora  de  evaluar  el  riesgo  de  carga  postural  aplicando 
ambos métodos. 
El  supuesto  que  subyace  en  este  estudio  es  por  tanto  que,  aplicando  diferentes  métodos  de 












estudios  estiman  la  capacidad  de  que  “instrumentos  diferentes”  ‐  que miden  el mismo  tipo  de 
exposición  ‐ obtengan  resultados  similares.  Independientemente de  la  terminología, el  cálculo del 
acuerdo,  la  correlación,  y  la  comparación  estadística  entre  los métodos,  proporcionará  un mejor 
conocimiento de los métodos de evaluación. 
Para ello se definen la hipótesis nula y la hipótesis alternativa tal como se describen a continuación: 
- Hipótesis nula  (H0), no existe relación entre  las mediciones obtenidas por  los dos métodos, 
las diferencias no son estadísticamente significativas.  





















que deben ser considerados en el  trabajo  repetitivo y presenta  los procedimientos de observación 


















repetitivos  y  esfuerzos  en  las  extremidades  superiores,  que  proporcionan  índices  sintéticos  de 
exposición.  Entre  dichos  métodos  podemos  enumerar:  OWAS  (164,  165),  RULA(169)  ;REBA  (7), 
PLIBEL (280) ; Strain Index(167), QEC (281), HAL / TLV ACGIH (170), OCRA Check‐list (6, 282) e índice 
OCRA (5, 6).  
La mayoría de ellos  son herramientas  simples de  screening  y no permiten  realizar una evaluación 














asociadas  a  la  manipulación  de  cargas  ligeras  a  elevadas  frecuencias  y  proporciona 
información para el análisis, diseño o rediseño de productos, tareas y puestos de trabajo. 
- UNE  EN  1005‐5:2007  que  establece,  las  recomendaciones  dirigidas  a  los  diseñadores  de 
maquinaria o de  sus  componentes, que  tienen  como objetivo  controlar  los  riesgos para  la 
salud debidos a la manipulación repetitiva a elevadas frecuencias de dicha maquinaria.  
Dichas  recomendaciones,  se  basan  en  la  evidencia  científica  disponible  sobre  la  fisiología  y  la 
epidemiología  del  trabajo  manual.  El  conocimiento  es,  sin  embargo,  limitado,  y  las  directrices 
sugeridas  están  sujetas  a  cambios  de  acuerdo  a  las  investigaciones  futuras.  La  aplicación  de  las 
citadas normas a  la población  trabajadora expuesta da  lugar a una protección  razonable para casi 
todos los adultos sanos.  
Finalmente  indicar que  la evaluación de riesgo por movimientos repetitivos valora  las extremidades 
superiores  (hombro,  codo, mano  y muñeca), pero  no  aborda  el  riesgo  en otras  zonas del  cuerpo 
como el cuello, la espalda o las extremidades inferiores.  











- Acción  técnica: acciones manuales elementales necesarias para  completar  las operaciones 
dentro del ciclo de trabajo (girar, empujar, mover, entre otras). 
La medición de  la  frecuencia de  los movimientos articulares  individuales sería  la mejor  forma para 
evaluar  los  movimientos  repetitivos,  según  lo  que  algunos  autores  proponen  (78,  91‐93).  No 
obstante, debido a  la dificultad que esto entraña, este método propone medir  la  repetitividad de 
acuerdo al número de acciones técnicas realizadas por los miembros superiores dentro de un ciclo de 
trabajo. A  su  vez,  la determinación de dichas acciones  técnicas  y  su  recuento a  lo  largo del  ciclo, 
requiere normalmente  la  filmación del trabajo y su posterior revisión por parte del evaluador para 
poder observar en detalle cada uno de los movimientos realizados por el trabajador y con cada una 
de  las manos. Sin esa  filmación, que  se deberá visualizar varias veces y con parada de  imagen,  se 
puede comprender que no sería posible realizar esa definición y recuento de acciones técnicas.  
Las  citadas  acciones  técnicas  implican  actividad  del miembro  superior  y  suponen  un movimiento 
complejo de varias articulaciones, no obstante corresponden a la realización de una tarea de trabajo 
relativamente simple. Básicamente son similares a los “elementos” considerados en los métodos de 
























el  riesgo  de  TME  pudiendo  variar  según  el  contexto,  el  tipo  de  movimiento  y  el  individuo.  No 
obstante, en términos generales es reconocido que el riesgo aumenta al incrementar la frecuencia de 
movimiento y/o disminuir el tiempo de ciclo. 









ha demostrado que existe un efecto multiplicativo entre  fuerza y  frecuencia de acciones  técnicas, 
especialmente para trastornos que afectan a los tendones o a los nervios. 
Las tareas bien diseñadas deberían  implicar  la realización de fuerzas suaves, evitando movimientos 








CR‐10  (86, 87).  La  fuerza  se  clasifica en niveles  según  la  intensidad del esfuerzo  requerido 
(Tabla 2.12). Algunos estudios han comprobado que su correlación con la electromiografía de 
superficie (42, 88, 89).  
















repetitiva examinada. Así mediante  la descripción de  la  frecuencia y duración de  las posiciones o 











Hay  que  destacar  que  la  postura  inadecuada  del  hombro,  factor  de  riesgo  reconocido  en  la 
formulación  de OCRA  en  las  normas  ISO  11228‐3:  2007  y UNE  EN  1005‐5:2007,  no  es  tenido  en 
cuenta de forma explícita en factor postura utilizado en el cálculo de la valoración final. Este aspecto 
ha  sido  comentado  por  diversos  autores  (187,  274,  277).  Dada  la  influencia  de  las  posiciones 
incorrectas del hombro en la aparición de TME (37, 42, 67, 288).  
























el  cual,  el  grupo  de músculos  que  normalmente  están  implicados  en  la  tarea  de  trabajo,  están 




y  espaciadas.  Según  la  Comisión  para  la  Seguridad  y  Salud  australiana  (101),  no  son  admisibles 
períodos  de  trabajo  con  movimientos  repetidos  que  superen  los  60  minutos  sin  períodos  de 











A  parte  de  los  cinco  factores  de  riesgo  citados  (repetitividad,  fuerza,  postura,  recuperación  y 
duración),  el  método  OCRA  también  considera  ciertos  factores  adicionales  o  complementarios. 
Dichos  factores  de  riesgo  son  aquellos  para  los  que  existe  evidencia  de  relación  causal  o  de 
agravamiento de TME de los miembros superiores pero que no siempre están presentes en el puesto 
de trabajo. 
Se  deberían  considerar  de  manera  global  como  factores  de  riesgo  adicionales  (5,  6,  102)  los 
siguientes:  



















Según  OCRA,  se  considera  que  no  existe  riesgo  para  los  miembros  superiores  debido  a  tareas 
repetitivas cuando se dan las siguientes circunstancias: 
- La tarea no se caracteriza por ciclos de trabajo. 




1. Identificar  y  contar  las  acciones  técnicas  (para  cada  miembro  superior)  necesarias  para 
realizar el ciclo de trabajo (AT). 
2. Definir la duración previsible del tiempo del ciclo en segundos (TC). 





Una  vez  identificada  la  existencia  del  riesgo,  se  deberá  valorar  el  mismo,  bien  por  estimación 
(método  1)  o  realizando  una  evaluación  más  detallada  (método  2).  A  continuación  se  explica 
brevemente cada uno de dichos enfoques. 
5.5 ESTIMACIÓN DEL RIESGO: MÉTODO 1. 
Una  vez  identificada  la  existencia  de  riesgo,  considerando  los  factores  de  riesgo  principales  ya 
citados, se debe comprobar si se satisfacen las condiciones siguientes: 





- Los movimientos  articulares  del  codo  y  la muñeca  no  sobrepasan  el  50%  dentro  del 
rango articular máximo (102). 















5. Ausencia  de  factores  adicionales.  Al  respecto,  la  tarea  no  debería  incluir  la  vibración  de 
mano/brazo,  los golpes,  la compresión  localizada  sobre estructuras anatómicas por uso de 
herramientas, la exposición del frío, el uso de guantes inadecuados etc (5, 6, 102). 
A efectos del método 1, la exposición se considera “Aceptable” cuando se satisfacen estas cinco 
condiciones, pero  si una o varias condiciones no  se cumplen,  se deberá aplicar el Método 2 y 
analizar más detalladamente cada factor. 



















CF  es  la  “constante  de  frecuencia”  de  acciones  técnicas  por minuto  y  es  igual  30.  Es  el  valor  de 
referencia que el método considera que no debe superarse. 































































Una  vez obtenido  el  valor  el  índice de OCRA,  consideramos  el  riesgo de  aparición de  TME de  las 







Finalmente, de  la evaluación del  riesgo  resultante,  se van a derivar una  serie de actuaciones para 
minimizarlo: 
- Zona verde: No se requiere ninguna acción. 













Asimismo  se puede disminuir  el  riesgo  tomando  ciertas  acciones:  reducir  la duración de  la  tarea, 
añadir pausas o  introducir  rotación entre diferentes puestos de  trabajo. Una vez  realizadas dichas 










- Sobrecarga  física o mental que pueda producir una  tensión excesiva o  innecesaria, o bien 
carga insuficiente que ocasione monotonía o falta de concentración, y en ambos casos derive 
en fatiga o errores. 




nocivos  sobre  la  salud  que  pueden  producir  las  tareas  repetitivas  sobre  la  salud  de  la  población 
trabajadora expuesta.  
Observando las consideraciones indicadas en el diseño de puestos de trabajo pueden minimizarse en 









trabajo  de  la  extremidad  superior,  hallando  asociación  significativa  (R2=0.88,  p=0.0002)  entre  la 
medición  de  la  exposición  realizada  por  el  método  y  el  efecto  de  ésta  considerado  como  la 





de  regresión  lineal  simple  para  cuantificar  la  asociación  entre  las  puntuaciones  del  Índice  y 
prevalencia  de  TME  en  extremidades  superiores;  obtienen  como  resultado  una  asociación  fuerte 
(R2ajustado = 0,92, p <0,0001). Este modelo se ha usado para categorizar  los puestos de trabajo de 
acuerdo con los criterios de clasificación de la exposición en cinco niveles. Las tablas de contingencia 
y  pruebas  de  χ2  de Mantel‐Haenszel  permitieron  calcular  los  Odds  Ratio  (OR)  y  el  intervalo  de 














Basada en  los datos obtenidos,  fue posible  clasificar el  resultado del  índice OCRA en  tres niveles, 
como un semáforo, verde, amarillo y rojo. Los valores definidos como aceptables se clasifican como 
el verde; éstos por  lo general no requieren de acciones preventivas (≤ 2.2). El nivel amarillo  incluye 
valores  OCRA  índice  (2.3‐3.5),  que  se  asocian  con  un  riesgo  hipotético  de  TME  de  las  EESS,  sin 
embargo, esta asociación sigue siendo incierta o mínima ya que la estimación de la Prevalencia (PA) 
de TME de  la población expuesta es  inferior al doble de  la estimada en  la población de referencia. 
Esto es un nivel de exposición en el límite, donde el riesgo, si es que existe, es muy leve. 










Por  tanto,  aunque  se  ha  encontrado  asociación  significativa  entre  TME  de  las  extremidades 
superiores y  los puestos de  trabajo  con un mayor  índice OCRA,  los autores de estos dos estudios 
transversales de validación (182, 283) admiten que sus resultados están algo imitados por el diseño 








Jones  y Kumar  (2007) analizaron  la exposición  física de 15  trabajadores  con  tareas  repetitivas del 
sector de  la madera  (aserrado) comparando  los  resultados de 5 métodos de evaluación de  riesgos 
ergonómicos  (RULA, REBA,  INSHT,  Strain  Index  y OCRA)  y  examinando  el  efecto  de  las diferentes 
definiciones de  la variable postura y de  la variable de esfuerzo en cada uno de  los métodos. Todos 
ellos  encontraron  acuerdo  en  la  presencia  de  riesgo  asociado  con  el  desempeño  del  trabajo  de 




En  2010  Jones  y  Kumar  publicaron  la  evaluación  de  la  exposición  física  de  87  trabajadores  de 
aserraderos aplicando  los métodos: RULA, REBA, HAL / TLV ACGIH, Strain‐Index  (SI), y OCRA  Index. 














(EAWS)  (172,  173)  en  45  puestos  de  trabajo  de  la  industria  del  automóvil.  Estudiando  tareas 
repetitivas,  miembro  superior.  Encontraron  una  correlación  muy  fuerte  entre  ambos  métodos 
(Correlación Spearman, r= 0,95) (274). 
Chiasson  et  al.  en  2012,  estudiaron  224  Puestos  de  trabajo  industriales  (567  tareas)  con  ocho 
métodos ergonómicos (QEC/ FIOH/ ACGIH HAL/ SI/ OCRA Index/ EN 1005‐3 Standard/ RULA/ REBA ), 
se  sus  resultados podemos destacar una  correlación entre OCRA  y  SI moderada‐débil  (0,32);  y un 
porcentaje de acuerdo entre OCRA y QEC del 57% (187). 




revisión  de métodos  ergonómicos  observacionales  de  2010,  no  se  encuentran  estudios  sobre  la 













del  evaluador  al  definir  las  acciones  técnicas,  como  al  establecer  el  nivel  de  esfuerzo 
percibido por el trabajador. 
- Su aplicación requiere visualizar el video del puesto de trabajo lentamente y repetidas veces, 
ya  que  se  precisa  tener  una  perspectiva  adecuada  del movimiento  de  las manos,  que  no 
siempre es fácil de conseguir. La evaluación de un puesto de trabajo sencillo puede requerir 
45‐70 minutos (187, 291). De acuerdo a nuestra propia experiencia el tiempo dedicado suele 




- Se  considera  Gold  Standard  para  valoración  de  tareas  repetitivas  por  ser  el  método  de 
referencia de las Normas técnicas (ISO 11228‐3: 2007 y UNE EN 1005‐5:2007). 
- Proporciona un análisis detallado de los principales factores de riesgo físico‐mecánicos y de la 
organización  del  trabajo  de  TME  de  las  extremidades  superiores  contemplados  en  el 
Documento de Consenso de la IEA (102). 
- Utiliza  un  lenguaje  común  con  respecto  a  los métodos  tradicionales  de  análisis  de  tareas 
(sistemas  de  tiempos  predeterminados).  Esto  último  es  interesante  para  los  técnicos  de 
producción  o  de métodos  y  tiempos,  familiarizados  con  la metodología  de  definición  de 

















Este método,  denominado  “Rapid  Entire  Body  Assessment”  (en  adelante  REBA),  desarrollado  por 
Hignett y McAtamney (7) es un método ideado para medir los aspectos relativos a la carga física por 
posturas forzadas de  los trabajadores. Se trata de un sistema de valoración que  incluye factores de 
carga  postural  dinámicos  y  estáticos,  la  interacción  persona‐carga,  e  incluye  aspectos  como  el 

























Para  definir  inicialmente  los  códigos  de  los  segmentos  corporales,  se  analizaron  tareas  simples  y 
específicas  con  variaciones  en  la  carga,  distancia  de movimiento  y  peso.  Los  datos  se  recogieron 
usando varias técnicas NIOSH (161), Proporción de Esfuerzo Percibida (86), OWAS (164) y RULA (169). 
Se  utilizaron  los  resultados  de  estos  análisis  para  establecer  los  rangos  de  las  partes  del  cuerpo 




parte  del  cuerpo,  lado  derecho  o  izquierdo,  por  tanto  se  puntuará  un  único  brazo,  antebrazo  y 









La valoración de  la posición de  las piernas dependerá del apoyo bilateral o no, que  sea  inestable, 


























































































    Cuello  1   2   3 
Piernas  1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4 
Tronco 
1  1  2  3  4  1  2  3  4  3  3  5  6 
2  2  3  4  5  3  4  5  6  4  5  6  7 
3  2  4  5  6  4  5  6  7  5  6  7  8 
4  3  5  6  7  5  6  7  8  6  7  8  9 
5  4  6   7   8  6  7  8   9   7   8  9  9 
TABLA CARGA/FUERZA 
0  1  2  +1 







Muñeca  1  2  3  1  2  3 
Brazo  
1  1  2  2  1  2  3 
2  1  2  3  2  3  4 
3  3  4  5  4  5  5 
4  4  5  5  5  6  7 
5  6  7  8  7  8  8 
6  7   8  8  8  9   9 
AGARRE 
















resultado  se  le debe añadir el obtenido por el agarre, es decir, de 0 a 3 puntos. El  tipo de agarre 

















   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12 
1  1  1  1  2  3  3  4  5  6  7  7  7 
2  1  2  2  3  4  4  5  6  6  7  7  8 
3  2  3  3  3  4  5  6  7  7  8  8  8 
4  3  4  4  4  5  6  7  8  8  9  9  9 
5  4  4  4  5  6  7  8  8  9  9  9  9 
6  6  6  6  7  8  8  9  9  10  10  10  10 
7  7  7  7  8  9  9  9  10  10  11  11  11 
8  8  8  8  9  10  10  10  10  10  11  11  11 
9  9  9  9  10  10  10  11  11  11  12  12  12 
10  10  10  10  11  11  11  11  12  12  12  12  12 
11  11  11  11  11  12  12  12  12  12  12  12  12 
















Nivel de acción  Puntuación  Nivel de riesgo  Intervención y posterior análisis 
0  1  Inapreciable  No necesario 
1  2‐3  Bajo  Puede ser necesario 
2  4‐7  Medio  Necesario 
3  8‐10  Alto  Necesario pronto 


















obtuvieron  la  siguiente  correlación:  entre  REBA  y  RULA moderada  (0,67),  entre  REBA  y QEC  baja 
(0,37); y un porcentaje de acuerdo muy alto (89%) entre REBA y RULA (187). 
En cuanto a  la  repetibilidad entre observadores,  Janovitz et al. en 2006  la estudiaron aplicando el 











de usar.  La  recogida de  datos  se hace  con papel  y  lápiz, pero  existen  además desarrollos 
informatizados para su aplicación. 






















































El método MOVE Human  –  Forces  (FORCES),  está  ideado  para  la  evaluación  de  riesgos  de  tareas 
repetitivas, basado en simulación dinámica de esfuerzos con modelos humanos. Se fundamenta en el 






tareas  repetitivas  a  alta  frecuencia,  característico  de  entornos  de  producción  con  ciclos  de 
fabricación cortos. Aunque ya existen métodos enfocados a este propósito (5, 90, 167), su aplicación 
no está exenta de una cierta subjetividad por parte del evaluador a la hora de contar manualmente ‐ 




esa articulación durante  la  realización de  las  tareas  repetitivas y de  factores de  riesgo asociados a 
cada cambio de giro, relativos a magnitud del ángulo, velocidades angulares alcanzadas, fuerzas y/o 
momentos  soportados  en  la  articulación  en  ese  instante,  entre  otros.  Consecuentemente,  si 
fuéramos capaces de detectar esos  instantes, donde cada articulación  realiza un cambio de giro y 
cuantificar  los  factores  de  riesgo  asociados,  podríamos  predecir  posibles  lesiones 
musculoesqueléticas. Esa es precisamente la idea del nuevo método FORCES. 
Se  trata  de  un método  de medición  directa  que  requiere  para  su  aplicación  la  utilización  de  un 
sistema de captura de movimiento (2, 206), utilizable en  los propios puestos de trabajo, basado en 
sensores  inerciales  que  se  fijan  sobre  la  ropa  del  trabajador,  el  cual  nos  permite  trasladar  el 
movimiento  capturado  a  un modelo  biomécanico  de  antropometría  similar  al  sujeto  observado. 
Asimismo,  se  ha  desarrollo  un motor  de  cálculo  de  esfuerzos  en  las  articulaciones,  que  tiene  en 
cuenta las dimensiones antropométricas del modelo, fuerzas externas realizadas por el trabajador en 
cada instante, fuerzas de reacción en los puntos de apoyo (en distintas situaciones, sentado o de pie 
con  uno  o  dos  pies  apoyados,  o  con  alguna mano  apoyada),  y  considera  también  las  fuerzas  de 







En  suma,  el  objeto  del  método  FORCES  es  proporcionar  un  método  predictivo  de  riesgo 
musculesquelético de  la extremidad  superior que permita agilizar  significativamente el proceso de 





el cálculo de Esfuerzos en  las Articulaciones de  la Extremidad Superior  (en adelante, EESS) y en el 
análisis del número de cambios de rotación al que están sometidas las articulaciones del trabajador 
durante la ejecución de su actividad y lo largo de cada ciclo de fabricación. 













velocidades  angulares  antes  o  después  del  cambio,  o  esfuerzos  provocados  por  la  postura, 
movimiento y/o cargas que manipula, entre otros), y se asocia un factor de riesgo a cada parámetro 





No  obstante,  aunque  estemos  analizando  tareas  repetitivas,  es  posible  que  una  o  varias 
articulaciones permanezcan inmóviles durante un tiempo excesivo, lo cual puede constituir un factor 
de  riesgo que  también debería  contabilizarse  como  riesgo adicional. Para  tal propósito,  cuando el 
sistema no registra cambios de giro de un ángulo en una articulación, durante un tiempo superior a 
un  valor  especificado  en  un  parámetro  (normalmente  entorno  a  4  seg,  según  criterio  ISO  11226: 




En  consecuencia  se  obtendrá  un  riesgo  asociado  a  un  ángulo  de  giro  (flexión, 
abducción/lateralización, rotación) en una articulación, cuando se registre un cambio de rotación o 






adecuados,  sus  factores de  riesgo  asociados  a  esos parámetros  serán de  valor 1.0,  resultando un 








Ejemplos:  Si tiempoAnalisis = 30’     => RiesgoTotal_por_min = RiesgoTotal x 2 
    Si tiempoAnalisis = 2 min   => RiesgoTotal_por_min = RiesgoTotal / 2 



















se expresará en kilogramo  fuerza y así  sucesivamente  con el  resto de  factores  (posteriormente  se 
ampliará esta información). 
Aplicando ciertas curvas paramétricas, que se  incluirán más adelante, a cada valor de un  factor de 


















Articul.  Risk.Max  Ri.Ang  Ri.Arco  Ri.Giros  Ri.VA  Ri.Faxial  Ri.Fcorte  Ri.Mtor  Ri.Mflex  Ri.Agarre  
Lumbar  12.11  1.6  1.1  1.2  1.3  1.4  1.4  1.5  1.5  -  
Cervical 12.19  2.0  1.1  1.2  1.3  1.3  1.3  1.45  1.45  -  
Hombro  15.14  2.0  1.1  1.2  1.3  1.4  1.4  1.5  1.5  -  
Codo  12.11  1.6  1.1  1.2  1.3  1.4  1.4  1.5  1.5  -  
Carpo  14.53  1.6  1.1  1.2  1.3  1.4  1.4  1.5  1.5  1.2  
Tabla 7.2. Valoración del Riesgo máximo alcanzable en cada articulación. 
En la columna “Risk.Max” se puede observar los riesgos máximos posibles para cada articulación. Ese 




























En  relación a un  instante de  riesgo y para una articulación  concreta, donde  se procesa hasta  tres 
posibles ángulos (flexión, rotación y lateralización), es posible que se detecte en el mismo frame, un 
instante de riesgo en varios ángulos. En ese caso el algoritmo de cálculo selecciona el  instante con 
mayor  riesgo,  luego  en  un  determinado  frame  sólo  obtendremos  como máximo  un  instante  de 
riesgo.  
En la siguiente table (Tabla 7.5) se muestra una posible información de salida de la aplicación para la 


















Se observa de  la  figura que,  en  el  frame  (1485),  se obtiene una  valoración de  riesgo de 3,  como 
resultado de obtener un % de riesgo del 28.75%, calculado como: 
  Riesgo%delMax = Riesgo.IR / Risk.Max * 100 = 3.48 / 12.11 * 100 = 28.75% 
De  la  figura  se puede deducir  fácilmente cómo  se calcula el  riesgo en ese  instante  (Riesgo.IR) y el 
riesgo máximo para  esa  articulación  y  ángulo  (Risk.Max).  El  resto de parámetros  se  calcula  como 
sigue: 
Nº Inst.Ri.  = Nº líneas de la tabla  
Nº Inst.Ri./min  = Nº Inst.Riesgo x [60 / TiempoCiclo 
Inst.Ri x Fact.Ri = ∑ (Riesgo.IR)  => Cada IR contribuye con su valor (1-12)  
Inst.Ri x Fact.Ri / min = Inst.Ri x Fact.Ri x [60 / TiempoCiclo]  









Articulación. IR max. / min 
Lumbar  = 15 x 3 45 
Cervical = 25 x 3 75 
Hombro  = 40 x 3 120 
Codo  = 50 x 2 100 
Carpo  = 40 x 2 80 
Tabla 7.7. Nº de Instantes de Riesgo Máximo por minuto. 
 





En  la misma  tabla  también se puede observar  los porcentajes de  riesgo por minuto alcanzados en 
cada una de  las  articulaciones  valoradas, en este  caso  riesgo bajo en  Lumbar, Hombro derecho  y 
Codo derecho, y sin riesgo en el resto. A  la derecha de esos valores, y resaltados con un cuadro, se 
incluye  ciertas  estadísticas  relativas  al  ciclo  de  trabajo  analizado,  los  cuales  son  valores  no 
ponderados por minuto. Esto es,  representan el número de  instantes de  riesgos detectados  y, de 




























las  articulaciones,  incluyendo  los  esfuerzos  de  inercia  y  los  parámetros  cinemáticos 
correspondientes. 
- MH_riesgos.csv.  Recoge  la  información  expuesta  en  esta  sección,  esto  es,  las  puntuaciones 
alcanzadas  en  cada  articulación  y  para  cada  ángulo  de  giro,  relativas  a  los  riesgos  derivados  de 
cambios de sentido de giro de las articulaciones en determinados instantes de tiempo y de ciertos 
factores (coeficientes de riesgos) calculados en esos instantes función de parámetros como: ángulo 








La  valoración  del  riesgo  de  cada  articulación  expuesto  en  la  sección  anterior  es  el  resultado  del 
procesamiento  llevado a  cabo por el motor de  cálculo del método FORCES, que  se  lanza desde el 
entorno de animación 3D antes aludido (292), pero no  incluyen ciertos factores globales, como por 
ejemplo,  el  tiempo  de  recuperación  o  la  duración  de  actividades  repetitivas,  los  cuales  son 

















su  cuantificación  es  diferente.  En  el  caso de  FORCES  se  calculan por  interpolación  a partir de  las 
gráficas representadas a la derecha (Fig. 7.6) y también es diferente cómo influyen en el cálculo. En el 
método  FORCES  esos  factores  multiplican  a  los  porcentajes  de  riesgos  calculados  en  cada 
articulación, en consecuencia, un factor 1 será inocuo y el valor máximo, que puede llegar a 2.5 para 









referimos  a:  factor  de  recuperación,  factor  de  duración  (tiempo  dedicado  a  tareas  repetitivas)  y 
coeficiente por factores adicionales. Este último, se calcula en función al % del tiempo de ciclo donde 
hay  factores  adicionales.  En  el  caso de  la  figura,  resultan,  1.18,  1.09  y  1.05,  respectivamente,  los 
cuales multiplicarán a los porcentajes de riesgo por minuto. Así para la columna lumbar tendremos: 
 
 Riesgo/min = 137.6 
 Riesgo max. lumbar = Ri Max Lumbar x Nº IR Max Lumbar = 12.108 x 45 = 544.86 (Tabla 7.7). 
 % Riesgo/min (del max) = 137.6 / 544.86 = 25.3% 
 % Riesgo (x Fact.Globales) = 25.3% x (1.18 x 1.09 x 1.05) = 34.2% 
Nivel riesgo = 3 (según tabla de niveles de riesgo de 0 a 4) (Tabla 7.3). 
 
A partir de  los pesos  globales de  cada  articulación  considerados  en  el método  FORCES,  indicados 
también en  la misma  figura, es  fácil deducir  los porcentajes de  riesgo resultantes a nivel del brazo 
derecho  e  izquierdo,  en  la  figura,  (18.5 %,  nivel  riesgo  2)  y  (17.6 %,  nivel  riesgo  2). Asimismo  se 
























































- Si  se  llegara a alcanzar un 40% de  instantes de  riesgo de nivel 4,  independiente de que el 
resto fuera de niveles inferiores, obtendríamos una valoración igual o superior a 4 (40 x 10 / 
100 = 4). 
Esta  misma  lógica  de  valoración  para  asignar  una  puntuación  a  las  estadísticas  resultantes  de 
porcentajes de instantes de riesgos de cada nivel de 0 a 4, se ha seguido para valorar las estadísticas 
aplicadas en el  resultado del método REBA  con el  sistema MH‐Sensors  (ver apartado 0). En aquel 
caso  también  se  obtenían  el  porcentaje  de  posturas  resultante  con  nivel  de  riesgo  de  0  a  4, 
lógicamente la valoración del riesgo se calcula de otra forma, pero el paralelismo entre uno y otro es 
evidente. Aprovechando esa similitud, la comparativa entre los métodos FORCES y REBA en esta tesis 




Uno  de  los  resultados  significativos  del método  FORCES  es  lo  relativo  a  la  evolución  de  Riesgos 
Acumulados Ponderados por minuto (Tabla 7.11). Esta información es útil para observar la evolución 
del riesgo a lo largo del ciclo de trabajo y en cada articulación. Se puede observar en el ejemplo de la 




















Los  resultados  de  la  aplicación  del  método  FORCES  se  pueden  visualizar  gráficamente  sobre  el 
entorno de animación 3D ya indicado. En concreto, y sobre el modelo humano digital que reproduce 
el movimiento del trabajador, se puede visualizar los vectores fuerzas y esferas de riesgo en cada una 
de  las articulaciones y a  lo  largo del ciclo de trabajo. Tal como se ha  indicado en el punto anterior, 
dichas esferas de  riesgo  tienen un diámetro proporcional al  riesgo por minuto alcanzado por una 
articulación hasta  ese momento,  esto  es,  si  la  tarea  terminara  en  ese  instante,  correspondería  al 
riesgo por minuto del ciclo de trabajo.  





el último  instante del  tiempo de ciclo,  representan precisamente el  riesgo por minuto del ciclo de 
trabajo evaluado. 
La  figura  (Fig. 7.10),  corresponde  a momentos  concretos de  tareas  repetitivas durante el  ciclo de 
trabajo de un puesto de trabajo simulado de tarea repetitiva. 
En  la  figura  (Fig. 7.11),  se  incluye posturas particulares donde  se manipulan objetos,  instantes de 












Hasta  el momento  se  ha  expuesto  los  fundamentos  del método  FORCES  y  los  resultados  de  su 
aplicación, tanto numéricos como gráficos. En los siguientes apartados se recoge la instrumentación 
requerida, al  tratarse de un método de medición directa, y posteriormente  la parametrización del 
sistema  que  constituye  la  base  del  cálculo  para  estimar  los  valores  de  riesgo  en  los  instantes  de 
riesgo  para  cada  uno  de  los  factores  de  riesgo  considerados.  Se  complementa  con  cuestiones 






sistema  de  captura  de movimiento  que  nos  permita  trasladar  el movimiento  del  trabajador  a  un 
modelo humano de una antropometría similar al sujeto observado.  
Dicha recreación del movimiento nos abrirá las puertas a la aplicación de un cálculo biomecánico en 
cada  postura  capturada,  normalmente  25  ó  50  posturas  por  segundo  y,  en  consecuencia,  poder 
realizar un análisis cinemático de velocidades y aceleraciones  lineales y angulares de  los segmentos 
corporales,  así  como  de  esfuerzos  dinámicos  resultantes  sobre  las  articulaciones  derivado  del 
movimiento que  realiza el  trabajador y de  las  fuerzas que ejerce  sobre  los objetos que manipula. 
Información necesaria y relevante para la aplicación del método que nos ocupa. 
Según lo expuesto, se desprende la necesidad de contar con un sistema de captura de movimiento y, 
si es posible, aplicable en  los propios puestos de  trabajo. Para  tal propósito  se ha  contado  con el 
sistema Move‐Human Sensors    (2)  (Fig. 7.12 ), diseñado por el equipo de desarrollo del Profesor J. 
Marín  de  la Universidad  de  Zaragoza,  el  cual  permite  capturar  el movimiento  humano  fuera  del 
entorno  de  laboratorio,  y  está  dirigido  al  análisis musculoesquelético  de  la  actividad  laboral  en 
condiciones reales de trabajo.  
Tecnológicamente está basado en sensores de movimiento inerciales, este tipo de sensores han sido 







El  sistema  se  complementa  con  un  ordenador  portátil  y  una  cámara  tipo  webcam,  que  son  los 
elementos que se precisan para realizar la captura en campo (Fig. 7.12). 













En  casos particulares,  se pueden utilizar una  cámara  con  lentes  calibradas que nos permitiría por 






medio  de  un  tablet‐PC  que,  de  forma  inalámbrica  vía  bluetooth,  se  conecta  con  el  citado 
concentrador,  permitiendo  recoger  la  información  emitida  por  los  sensores  relativa  a  ángulos  y 
aceleraciones  lineales  y  angulares  a una  frecuencia de 50  veces por  segundo. Dicho PC  incluye  la 





evaluación  ergonómica  que  se  requieran.  En  particular,  podremos  ajustar  la  antropometría  del 
modelo según nos interese y, fruto del estudio tridimensional del movimiento, podremos realizar un 
análisis  biomecánico  y  aplicar  métodos  de  evaluación  ergonómica  incorporados  en  el  software: 
Módulo REBA  (7)  (evaluación de  la carga postural) y NIOSH  (184), monotarea y multitarea, para el 
análisis de movilización de  cargas,  e  incluye una  generación  automática  de  informes.  También  se 
dispone de un módulo de aplicación del método OCRA (5, 90), mono y multitarea, para evaluación 
ergonómica de tareas repetitivas. 
Consecuentemente,  podremos  precisar  en  qué momentos  de  la  actividad  del  trabajador  pueden 
producirse  lesiones musculoesquéticas  y  sobre  qué  articulaciones  en  concreto.  Ello  nos  permitirá 
realizar un rediseño de la operativa de trabajo evitando posibles situaciones de riesgo. 









iniciar  la  captura un poco antes del  inicio del  ciclo de  fabricación y extenderla a  lo  largo de dos 
ciclos completos de fabricación. 
- En  la  2ª  fase  se  hace  uso  del  software  de  simulación  3D  donde,  ejecutando  ciertas  funciones 
implementadas en dicho  software,  se procesan  los datos  recogidos de  los  sensores con el  fin de 
recrear el movimiento sobre un modelo biomecánico de hombre o mujer que se moverá como el 
sujeto  observado.  A  la  vez,  se  realizan  los  cálculos  necesarios  de  ángulos  y  velocidades  de  los 
movimientos articulares capturados y se exportaran a ciertos ficheros para su tratamiento posterior 
en la siguiente fase. 
- En  la 3ª  fase podremos analizar  los datos  resultantes en  términos de  riesgos en cada una de  las 
articulaciones,  junto  con  las  valoraciones  obtenidas  en  determinadas  posturas.  Finalmente 
podremos generar un informe detallado de los resultados del análisis. 








en  el movimiento de una  articulación.  Si  conocemos dicha  variación  en un  ángulo particular  (por 
ejemplo, la flexión del hombro), será necesario determinar los máximos y mínimos que se alcanzan a 
lo  largo  del  movimiento,  y  precisamente  esos  máximos  y  mínimos  (que  llamaremos  locales) 






En  la  Fig.  7.16,  se  recoge  la  representación  gráfica  de  un  posible  ángulo  de  una  articulación,  en 



















Para  la determinación de  los referidos max/min  locales o  instantes de riesgo, el método utiliza dos 
parámetros configurables: 
- Intervalo de búsqueda, normalmente de un valor de 1 seg (que corresponde a 25 frames, si se ha 
capturado a 25 fps). Se considerará un máximo  local si el frame  intermedio de ese  intervalo tiene 
un valor superior a los frames anteriores y posteriores (12 frames a la izq y 12 frames a la dch). Pero 
además debe cumplir una segunda condición, relativa al siguiente parámetro. 





Tomando  los  intervalos  de  1  seg  (12  frames  anteriores  y  12  posteriores,  si  fps  =  25),  según  el 
parámetro (IntMax_seg), tendremos que: 
El punto “1” se considera un máximo  local del ángulo porque, dentro del  intervalo considerado 
anteriormente, el  valor del  ángulo es  superior  a  todos  los puntos  a  la derecha e  izquierda del 
intervalo (12 frames por cada  lado), pero también, porque  la pendiente entre el punto de  inicio 
del intervalo, punto “1a" y dicho punto “1” (velocidad angular media) es superior al parámetro de 
Velocidad Angular Mínima  (VAmin), medido en  [grados/seg]. Basta que en uno de  los  lados del 
intervalo  su  pendiente  supere  el  valor mínimo  para  considerarse  un máximo  o mínimo  local. 
Idéntico razonamiento podemos decir en relación al punto “2” para considerarlo mínimo local. 


















detectar un máximo o mínimo  local  con una pendiente por uno de  los  lados  superior  a un  valor 















De  la figura se desprende que, una vez estimado  las reacciones en  los puntos de apoyo del cuerpo, 
normalmente los pies, o la pelvis si está sentado, o alguna de las manos si está apoyado, se procede 
al cálculo de los esfuerzos en las articulaciones. Dicho cálculo lo realiza para cada una de las posturas 
(25  frames/seg),  y  considerando  que  en  cada  una  de  ellas  el  cuerpo  debe  estar  en  equilibrio, 





el  cálculo,  será  preciso  introducir  información  relativa  a:  puntos  de  apoyo,  antropometría  del 
trabajador  y  posibles  fuerzas  externas  ejercidas  durante  la  tarea.  En  los  siguientes  apartados  se 
amplía esta información. 
Anotar  que  si  el  evaluador  omitiera  esa  información  adicional,  el  sistema  consideraría  que  no  se 
aplican  esfuerzos  o  pares  sobre  las  manos  y  que  en  todo  momento  el  trabajador  está  en 








De  cara  a  la  aplicación  del  método  FORCES,  el  sistema  incorpora  un  conjunto  de  funciones 
implementadas  sobre un  entorno de  simulación 3D que permite  introducir  información  relativa  a 
fuerzas externas o al tipo de apoyo de las extremidades. 










manos.  Si elegimos el  “prop”  correspondiente podremos manipular  los  siguientes parámetros,  los 
cuales tendrán una influencia significativa en el cálculo posterior: 
















Anotar  que  el  sistema  interpolará  las magnitudes  y  orientación  de  los  vectores  entre  dos  “key‐
frames” consecutivos y en consecuencia será necesario comprobar que las magnitudes y orientación 
resultante  en  cada  frame  es  la  correcta. Al  respecto,  hay  que  tener  en  cuenta  que  el  cálculo  de 
esfuerzos en las articulaciones se realiza en cada uno de los frames (desde el frame 1 hasta el final), y 
el sistema tomará los datos de los vectores fuerza y momento aplicados en las manos (su magnitud, 
orientación y  sentido) en cada uno de dichos  frames, y  lógicamente esos datos  serán  importantes 
sobre los resultados del proceso de cálculo. 













estimar en  cada  instante  las  fuerzas de  reacción en  los puntos de  apoyo de  las extremidades del 
trabajador. 






Asimismo, podremos  tener  situaciones de un  solo pie apoyado, o bien, en algún momento, podrá 
estar  sentado o  semisentado  (con  respaldo o  sin él), o  tener apoyado una mano o ambas. En  las 






































magnitud,  dirección  y  sentido  de  los  esfuerzos  a  los  que  están  sometidos  cada  uno  de  las 
articulaciones del trabajador y, de ese modo, tener una percepción gráfica de  los posibles riesgos y 
cómo  éstos  varían  función  de  la  postura,  movimiento  (rápido  o  lento),  puntos  de  apoyo,  y 
lógicamente  de  las  fuerzas  y  momentos  que  realiza  con  las  manos,  los  cuales  son  también 
representados. 
Respecto a la visualización gráfica es importante anotar el tipo de escala que se aplica a cada vector 
según  la  zona del  cuerpo donde  actúa  y del  tipo de  fuerza, estática o de  inercia.  Los parámetros 
("ScaleForExt",  "ScaleForBr",  "ScaleForIner"),  recogidos  en  el  punto  “Parámetros  Generales” 
permiten modificar dichas escalas. 
Previo  al  inicio  de  lanzar  el  proceso  de  cálculo  se  podrá  decidir  si  generar  o  no  dichos  vectores, 
teniendo en cuenta que su generación conllevará un tiempo de procesamiento mayor. No obstante, 













- ¿Exportar  todos  los Frames? En  caso afirmativo  se exportará TODOS  los  frames existentes en el 
proyecto en curso, esto es, toda la animación. En caso negativo, posteriormente podremos elegir el 
rango de frames a exportar.  
- ¿Nombre  a  añadir  a  la  carpeta?  En  la  carpeta del proyecto  se  creará una  subcarpeta donde  se 
guardarán  los  ficheros  resultantes del proceso de  cálculo. El  sistema aquí nos permite añadir un 
texto corto al nombre predefinido de la citada subcarpeta: 
- Interpolación para la generación de vectores. Se podrá optar por los valores del 1 al 5. Se sugiere 
el  valor  de  5  (generar  vectores  cada  5  frames),  se  reduce  el  tiempo  de  procesamiento  y  la 
visualización  resultante  posterior  es  suficiente  y  en  general  completa  a  efectos  de  análisis  y 
evaluación de  los  resultados. Si no deseamos generar  los vectores,  introducimos el valor  (‐1). Se 
tomará el valor actual, si introducimos un número diferente a los indicados.  
- Si se ha optado por exportar sólo un rango de frames, el sistema preguntará: Frame inicial y Final.  
- ¿Tiempo de  ciclo?  El  valor  aquí  introducido  será  importante  a  efectos del  cálculo de  riesgo por 
minuto  resultante  en  las  articulaciones.  Esto  es,  el  riesgo  total  resultante  del  cálculo 
correspondiente  a  los  frames  procesados,  se  divide  por  ese  valor  y  se  multiplica  por  60  para 
obtener el valor del riesgo por minuto (ver punto “Fundamentos del Método): 
RiesgoTotal x min = Riesto Total x (60 seg / TiempoCiclo) 
Por  defecto,  se  tomará  el  tiempo  correspondiente  al  intervalo  de  frames  exportados,  desde  el 
frame  inicial  al  final.  Si  ese  tiempo  no  coincide  con  el  “tiempo  de  ciclo  concedido”,  que 
normalmente  incluye ciertos coeficientes de descanso, conviene  introducir este último al coincidir 
mejor  con el  ritmo habitual de  trabajo a  lo  largo de  la  jornada. Durante una  captura puntual es 





observar,  sobre el modelo biomecánico del  trabajador, el  impacto de  la aplicación del método de 
evaluación de riesgos de tareas repetitivas. 
La  información gráfica que se muestra corresponde a  los datos numéricos recogidos en  los ficheros 
de  salida  ya  descritos,  traducidos  en  vectores  de  fuerza  y  momentos  aplicados  tanto  en  las 
articulaciones  del modelo,  como  en  los  centros  de  gravedad  de  los  segmentos  corporales,  esto 
último para el caso de las fuerzas y momentos de inercia (Fig. 7.25 a).  
Asimismo, el valor número del riesgo resultante obtenido en cada articulación se representa con una 



















reacción en  los pies, o bien sobre  la pelvis (si está sentado) o sobre  las manos si alguna de 
ellas está apoyada. 
















fuerzas  y momentos  de  inercia  resultante  sobre  los  C.G  de  los  distintos 
segmentos corporales.  
En  las  siguientes  figuras  se  recogen  distintas  posturas,  donde  se  pueden  visualizar  los  diferentes 
elementos  citados:  centros  de  gravedad  de  los  segmentos  corporales,  fuerzas  externas  ejercidas 
sobre las manos, fuerzas de reacción en los puntos de apoyo, fuerzas y momentos resultante en las 
articulaciones y  finalmente,  las esferas de  riesgo cuyo centro  se  sitúa en  los puntos de giro de  las 











A  continuación  se  incluye  el  conjunto  de  parámetros  que  sustentan  el  método  de  cálculo  de 
esfuerzos en las articulaciones, base del método FORCES de evaluación para tareas repetitivas. 
7.9.7 PARAMETROS GENERALES. 
MasaIner = 1  Si  considera o no  las  fuerzas de  inercia de  la masa que  se manipula.  En  caso 
negativo  (valor  0)  sólo  se  considerará  la  componente  en  el  eje  vertical  y  en 
sentido  de  la  gravedad.  Afectará  al  cálculo  del  centro  de  gravedad  (C.G.)  del 
cuerpo. 
IntMed_seg = 0.5  [seg].  Intervalo para calcular  los valores medios. (0.5 seg. x 25fps = 12 frames). 
Afectará al cálculo de las velocidades y aceleraciones lineales y angulares con el 
fin de obtener valores más “suavizados” y evitar picos ficticios en  la evaluación 
de  las  fuerzas y momentos de  inercia,  los cuales  son muy  sensibles a cambios 
bruscos  en  las  aceleraciones  de  los  C.G.  o  de  las  velocidades  y  aceleraciones 
angulares de los segmentos corporales.  
IntMax_seg = 1.0  [seg].  Intervalo para calcular MAX o MIN  locales.  (1 seg. x 25 fps = 25 frames). 
Este parámetro es CLAVE para calcular el número de cambios de rotación en las 
articulaciones y para cada uno de sus ángulos de giro. Ejemplo: 1seg. de captura 
a 25  fps  le corresponde 25  frames, en consecuencia, se considerará un MAX o 
MIN  local  si detectamos un  valor de un ángulo en un  frame que es mayor  (o 
menor) a los valores de los 12 frames anteriores y posteriores. 
Static_seg = 4.0  [seg].  Intervalo  en  segundos  para  considerar  una  postura  estática.  Cuando  el 
sistema no  registra cambios de giro de un ángulo en una articulación, durante 
un  tiempo  superior  a  este  valor,  se  considera  que  esa  articulación  ha  estado 
inmóvil en exceso y se contabilizará como riesgo derivado de postura estática en 
la  tabla  de  riesgos.  Se  le  aplicará  los mismos  factores  de  riesgos  como  si  se 
tratara de un  cambio de  rotación,  salvo en  lo  relativo al  “arco  recorrido”  y  la 
“velocidad  angular”  que  serán  cero  y  sus  riesgos  asociados  1.0.  La  tabla  de 
riesgos  se  podrá  consultar  en  el  fichero  “MH_riesgos”.  Aquellos  riesgos  con 
(Vel.Ang.=0) identificará los riesgos derivados de postura estática.  
VAmin = 10  [gr/seg].  Velocidad  Angular  mínima  entre  los  frames  extremos  del  intervalo 
(indicado  en  el  parámetro  IntMax_seg)  y  el  punto medio  para  considerar  un 
MAX o MIN local. Este parámetro permitirá determinar que un Max o Min local 
se  considerará  como  tal  si,  la  pendiente  de  la  gráfica  en  ese  intervalo  es 




ApPiesAuto = 1  Si  se  estimará,  o  no,  de  forma  automática  que  alguno  de  los  pies  no  esté 
apoyado  en  el  suelo.  (1  =  si,  0  =  no).  En  caso  negativo,  por  defecto,  se 
considerará que ambos pies siempre están apoyados en el suelo, aunque estén 
situados  a  distinto  nivel;  se  deberá  utilizar  un  “prop”  (referencia)  específico 
asociado a cada pie, si deseamos indicar que un pie está apoyado o no, durante 
un número concreto de frames. 




ScaleForExt = 10.0  Escala  utilizada  en  la  representación  de  las  magnitudes  de  los  vectores  de 
fuerzas  y momentos  externos  aplicados  SOBRE  las manos.  IMPORTANTE:  hay 




ScaleForBr = 2.0  Escala  utilizada  en  la  representación  de  las  magnitudes  resultantes  de  los 
vectores  (fuerzas  y momentos)  sobre  las  articulaciones  correspondientes  a  la 
extremidades  superiores  (muñecas,  codos,  hombro  y  cuello).  Sólo  tiene  un 
propósito visual, para destacar los vectores en esas extremidades, frente al resto 
del  cuerpo  que  normalmente  son  de  una  magnitud  bastante  superior, 
especialmente en las piernas. 
ScaleForIner = 10.0  Escala  utilizada  en  la  representación  de  las  magnitudes  de  los  vectores  de 
fuerzas  y  momentos  de  inercia  resultante  sobre  los  C.G  de  los  distintos 
segmentos corporales. Dichas fuerzas y momentos de  inercia son consecuencia 
de  las  aceleraciones  lineales  y  angulares  de  esos  segmentos  durante  el 
movimiento.  Si un  segmento permanece  inmóvil durante un  tiempo, o bien  a 




máximos,  incluidos  en  el  fichero  de  parámetros,  serán multiplicados  por  ese 
coeficiente reductor (295). 
NivelAct_Coef = [[0, 0.9],[1, 1.0],[2, 1.1],[3, 1.2]] 






































Podremos  trabajar con  la  talla del sujeto capturado o bien utilizar modelos humanos de hombre o 
mujer  correspondientes  a  las  dimensiones  corporales  de  percentiles  europeos  (P05,  P50  y  P95) 
recogidas  en  la  normativa UNE‐EN  547‐3.  2008  (298).  Esto  último  ha  requerido  incorporar  en  la 











# MP05_Kg = 58.46;    MP50_Kg = 75.00;    MP95_Kg = 95.77 
# MUJER (Woman): 
# WP05_Kg = 48.07;    WP50_Kg = 59.00;     WP95_Kg = 77.00 
# Poblacion UE. (Estimado por interpolación del INSHT) 
MP05_Kg = 50.84;    MP50_Kg = 78.50;     MP95_Kg = 106.13 
WP05_Kg = 51.90;    WP50_Kg = 80.00;     WP95_Kg = 107.68 
# %Peso por partes del cuerpo (en % del peso total) (300). 
M_Hip_Kg = 12.42 ;     M_Abdomen_Kg = 13.60 ;   M_Chest_Kg = 23.08 ;  
M_Neck_Kg = 2.24 ;     M_Head_Kg = 6.15  
M_Shoulder_Kg = 2.77 ;     M_Forearm_Kg = 1.73 ;     M_Hand_Kg = 0.65 
M_Thigh_Kg = 10.49 ;     M_Shin_Kg = 4.28 ;     M_Foot_Kg = 1.28 
 
W_Hip_Kg = 16.72 ;     W_Abdomen_Kg = 11.02 ;   W_Chest_Kg = 15.53;  
W_Neck_Kg = 2.43 ;     W_Head_Kg = 6.70 
W_Shoulder_Kg = 2.85 ;     W_Forearm_Kg = 1.71 ;     W_Hand_Kg = 0.69 




los  distintos  segmentos  corporales  del  cuerpo,  diferentes  para  el  hombre  y  la  mujer,  son 






M_CG_Hip = 50.0 ;     M_CG_Abdomen = 50.0 ;    M_CG_Chest = 50.0 ;  
M_CG_Neck = 50.0 ;     M_CG_Head = 46.6  
M_CG_Shoulder = 51.3 ;     M_CG_Forearm = 39.0 ;     M_CG_Hand = 48.0 
M_CG_Thigh = 37.2 ;     M_CG_Shin = 44.0;     M_CG_Foot = 44.9     
W_CG_Hip = 20.0 ;    W_CG_Abdomen = 50.0 ;    W_CG_Chest = 50.0 ;  
W_CG_Neck = 50.0 ;     W_CG_Head = 46.6 
W_CG_Shoulder = 51.3 ;     W_CG_Forearm = 39.0 ;     W_CG_Hand = 48.0 













neutra del modelo.  Luego  el  eje  “X”  (1º  elemento del  tensor) del brazo  corresponderá  a  su  eje 
longitudinal (Fig. 7.29). 
# (MAN):     # [Kg m2] 
MP95_Hip_TI   = [0.122, 0.199, 0.19];    MP95_Abdomen_TI = [0.122, 0.199, 0.199] 
MP95_Chest_TI  = [0.098, 0.142, 0.142];    























Factor  de  riesgo  aplicado  a  la  magnitud  del  ángulo  de  la  articulación  (flexión,  rotación,  o 
lateralización, según el caso) en el instante (frame) donde se produce un cambio en el sentido de giro 
(máx/min local). Variará según la articulación estudiada. 
Estos parámetros  se  introducen en  formato de  línea de puntos,  siendo modificable el número de 












































y  repetidos  que,  con  frecuencia,  implican  velocidades  angulares  rápidas.  No  es  frecuente  arcos 

















ࡾ࢏࢙࢑ ൌ 	െ ൬ܴ݅ݏ݇ܯܽݔ െ 1ܣݎܿܯܽݔ ൰ ∗ 	࡭࢘ࢉ࢕ ൅ ܴ݅ݏ݇ܯܽݔ 
RiskMax  = 1.2  (aplicable a todos los ángulos) 
Los arcos máximos serán función de la articulación y del tipo de ángulo (302‐304): 
lumbar_Rx_arco_max = [120.0, 30.0] # Flexión (+), Extensión (-). 
lumbar_Rz_arco_max = [35.0, 35.0] # Lat.dch (+), Lat.izq (-). 
lumbar_Ry_arco_max = [40.0, 40.0] # Rot.izq (+), Rot.dch(-). incluida la dorsal. 
 
cervical_Rx_arco_max = [50.0, 60.0] # Flexión (+), Extensión (-). AMA 
cervical_Rz_arco_max = [45.0, 45.0] # Lat.dch (+), Lat.izq (-). AMA 
cervical_Ry_arco_max = [80.0, 80.0] # Rot.izq (+), Rot.dch(-). AMA 
 
hombro_Re_arco_max = [180.0, 0.0] # Elevacion 
hombro_Ra_arco_max = [120.0, 30.0] # Adelente (+), Atrás (-). -> Adelante-Atrás 
hombro_Rp_arco_max = [90.0, 90.0] # Rot.externa (+), Rot.interna (-) 
 
codo_Ry_arco_max = [140.0, 0.0]  # Flexión (+), Extensión nula. 
codo_Rx_arco_max = [90.0, 90.0]  # Supinación (+), Pronación (-). 
 
carpo_Rz_arco_max = [60.0, 60.0]  # Flexión (+), Extensión (-) 
carpo_Ry_arco_max = [25.0, 45.0]  # Radial (+), Cubital (-) 
 
7.10.3 FACTOR DE RIESGO DERIVADO DE GIROS COMBINADOS. 
Si  se detecta un  cambio de  sentido de giro en un ángulo de una articulación  (un máximo/mínimo 
local  de  ese  ángulo)  en  un  determinado  frame,  es muy  posible  que  la  articulación  también  esté 
girada en otros ángulos (1 o 2, según el tipo de articulación). 
















En  este  caso,  aunque  la magnitud del  ángulo de  inclinación  lateral  sea  inferior  al de  rotación,  su 
influencia  en  el  riesgo por  giros  combinados  será mayor porque  representa un mayor porcentaje 
respecto a su máxima amplitud, esto es, 22% frente al 19% de la rotación. 
En  la tabla resultante de riesgos “Cervical‐Flexión”, ver ejemplo  incluido en  la Tabla 7.6, previo a  la 























En el punto  sobre parámetros generales  se citaban dos parámetros  (IntMax_seg, VAmin) que  son 
fundamentales  para  determinar  los  máximos/mínimos  locales  de  un  determinado  ángulo  y,  en 
consecuencia,  los  instantes  de  riesgo  donde  se  producía  un  cambio  de  sentido  de  giro  en  una 
articulación, aspecto que constituye la base de la evaluación de riesgos del método FORCES. 
Considerando  que  las  velocidades  angulares  instantáneas  corresponden  a  las  pendientes  de  las 
rectas tangentes a  la curva en cada punto, es claro que, en un punto de cambio de sentido de giro 
(max/min  local),  la velocidad  instantánea es nula  (su recta tangente es paralela al eje de abscisas), 
esto  es,  en  ese  punto  la  articulación  se  detiene.  Consecuentemente,  podemos  afirmar  que  la 
velocidad angular media calculada previamente es un buen  indicativo del cambio de velocidad que 
ha  sufrido  la  articulación  antes  de  detenerse.  Ese  cambio  de  velocidad  se  puede  interpretar 
físicamente  como  “deceleración”  si  corresponde  al  intervalo  anterior  y  “aceleración”,  si  es  el 
posterior (290, 291. 
Es lógico pensar que, cuanto mayor sea esa velocidad angular media, anterior o posterior, mayor es 




la  gráfica  con  la  precisión  necesaria.  Los  valores  intermedios  entre  los  puntos  definidos  son 
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Para  ello,  se  ha  capturado  el  movimiento  de  distintos  actores  de  hombre  y  mujer  realizando 
movimientos  rápidos  de  esas  articulaciones  describiendo  arcos máximos,  pero  no  excesivamente 
rápidos, ya que estamos valorando movimientos en un entorno laboral de trabajo repetitivo y no de 
un  ámbito  deportivo.  En  cada  caso,  se  han  contabilizado  los  giros  realizados  (arcos  máximos), 
normalmente 10 con cada articulación, y dividiendo por el tiempo invertido se obtiene una velocidad 
media (grados/segundo).  
Se  puede  observar  que  los  valores  máximos  (º/seg)  considerados  para  cada  articulación  son 
razonables para un entorno laboral. Por encima de esos valores el resultado del riesgo por velocidad 








riesgo  en  las  articulaciones,  derivadas  de  los  esfuerzos  a  las  que  están  sometidas  dichas 
articulaciones en cada uno de los instantes de riesgo detectados (305). 





De acuerdo a esa gráfica, si en un  instante de riesgo obtenemos una fuerza axial en  la zona  lumbar 
superior a 61 Kg (valor máximo considerado), le correspondería un factor de 1.4 (valor máximo), que 
incrementaría el riesgo lumbar en ese instante de riesgo en un 40%. Valores de fuerza axial inferiores 
se calcularía por  interpolación. En el caso que nos ocupa, se  le asigna un valor de 1.05 a  la  fuerza 
ocasionada por el peso propio del cuerpo (30 kg). Dichos valores corresponden al percentil 50; para 
otros percentiles se expondrá cómo se calcularía. 
Se  desprende  de  lo  expuesto  que,  a  efectos  de  establecer  las  distintas  curvas  paramétricas  de 
factores de riesgo por esfuerzos, será necesario definir las fuerzas máximas que se han considerado 
en el método FORCES y cómo se han determinado.  





En  la  Fig. 7.39  se muestra  el  sistema de  referencia  considerado  en  el  cálculo de  esfuerzos  en  las 
articulaciones. 
Se observa que para el cálculo de esfuerzos en una articulación se toma como referencia el sistema 










axial  en  dirección  del  hueso  “padre”  de  la  articulación,  que  podrá  ser  de  tracción  (positivo)  y 
compresión  (negativo), y una  fuerza de corte  situada en el plano ortogonal a  la  fuerza axial y que 
tiene a su vez dos componentes en los ejes “Y” y “Z”. 
















motor  de  cálculo  incorporado  en  el  sistema.  Para  ello  se  han  llevado  a  cabo  las  siguientes 
actividades: 
- Se  ha  captura  el  movimiento,  haciendo  uso  del  sistema  MH‐Sensors,  de  un  actor  realizando 
movimientos  con  cada una de  las articulaciones:  lumbar,  cervical, hombros,  codos y manos. Ver 
figuras (Fig. 7.42, Fig. 7.43, Fig. 7.44, Fig. 7.45 y Fig. 7.46). 
- De  cada  articulación  se  capturaba  movimientos  amplios  aproximadamente  durante  30  a  45 
segundos, tratando de llegar a máximos angulares en todos los ejes de rotación. 
- Salvo  en  el  caso  de  movimientos  de  la  cabeza,  en  el  resto  de  articulaciones  el  actor  llevaba 
mancuernas  con  un  peso  de  5kg  cada  una. De  esa  forma  los movimientos  eran más  realistas  a 
efectos  de  la  velocidad  angular.  Al  llevar  cargas,  eso  afectaba  a  manos,  codos,  hombros  y 
lógicamente lumbar. 
- En  el  movimiento  de  la  cabeza,  también  se  ha  movido  el  tronco  para  reproducir  el  caso  de 












- Asimismo en el caso de  la columna, se ha simulado posiciones de empujar y tirar, con  inclinación 
del tronco en flexión y combinado con cierta rotación, con el fin de reflejar posturas en situaciones 
reales (Fig. 7.43). 
- Finalmente,  indicar  que  se  han  tomado  posturas  de  reposo,  para  considerar  el  factor  del  peso 






ha  indicado  los movimientos han sido amplios, tratando de  llegar a máximos rangos de movilidad y 
en  todos  los ejes de  rotación, dentro de  lo posible al manipular pesos de 5 kgs con cada mano, y 
durante el tiempo necesario para reproducir todas las situaciones posibles; en general con un tiempo 
inferior a 50 segundos ha sido suficiente.  
El  resultando del proceso descrito ha  sido un número de posturas muy  importante,  tomadas a 25 
frames/segundo,  representativas de  las posturas de un entorno  laboral,  incluso extremas en algún 
caso. No obstante, la bondad de la información que se busca de valores máximos de esfuerzos en las 





el  sistema musculoesquelético  tiene que  soportar, pero  también de  sus medidas  antropométricas 
que  afectará  a  las  longitudes  de  los  distintos  segmentos  corporales,  consecuentemente  a  los 
desplazamientos y distancias que  recorre, así como al peso propio de dichos segmentos;  todo ello 
influye  en  las  fuerzas  y momentos que  las  articulaciones deben  soportar  a  las que  se  suman,  las 
fuerzas de inercia derivadas de las aceleraciones lineales y angulares. 




correspondiente  a  la  carga máxima de  la  guía del  INSHT  (295). De esa  forma  se ha  simulado una 
situación de máxima  solicitación del  cuerpo,  incluso de  situaciones  extremas  especialmente de  la 
zona lumbar, llevando una carga de 25 kg con brazos extendidos e inclinado el cuerpo hacia delante y 
con cierta velocidad. 

















       
       




       
       
Fig. 7.45. Captura para estimar esfuerzos máximos en codos. Posturas ejemplo. 
       
































A  continuación  se  explica  el  proceso  de  cálculo  a  la  hora  de  determinar  el  factor  de  riesgo  por 
esfuerzos.  Se  expondrá  para  el  caso  del  esfuerzo  de  corte  del  hombro  y  para  el  caso  de  un 
trabajador/a  de  una  talla  particular;  de  esa  forma  se  podrá  entender  cómo  aplicarlo  al  resto  de 
articulaciones y esfuerzos, cuyas tablas se incluyen en los siguientes apartados. 
Los parámetros para determinar el  riesgo derivado de  la  fuerza de  corte  se define en  formato de 
















Combinando  los  coeficientes  indicados,  la  forma de proceder para estimar el esfuerzo máximo de 
corte en el hombro, en un caso particular sería la siguiente: 
- Si el  trabajador  tuviera una  talla  inferior o  igual al percentil 50,  se obtendría un  coeficiente por 
interpolación entre 1 y 1.10. El valor resultante se multiplicaría por 19 kg. Si el trabajador tuviera 
una altura superior al percentil 50, se interpolaría entre 1.1 y 1.2, el resultado se multiplicaría 19kg.  




tal  forma  que  la  fuerza  máxima  pasaría  de  19kg  a  15kg,  y  el  resto  de  valores  cambiarían 
proporcionalmente. 



























fuerza de  corte que  figura en  la  tabla de  resultados de  riesgos,  corresponde al módulo del vector 








Será  función  de  la magnitud  del momento  de  torsión  (positivo‐tracción  o  negativo‐compresión), 













articulación  en  el  instante  de  riesgo  (frame)  correspondiente  a  un  cambio  de  sentido  de  giro  en 
alguno de sus posibles ángulos de giro (293, 294).  
El momento  flector  corresponde  a  un  “par‐fuerza”  que  actúa  sobre  un  eje  situado  en  un  plano 
ortogonal  al  eje  axial  de  la  articulación  (Fig.  7.51).  El momento  flector  que  figura  en  la  tabla  de 












puede definir el  tipo de agarre para  la mano derecha o  izquierda durante  los  intervalos de  tiempo 
que considere (Fig. 7.21). Si durante esos intervalos de tiempo el sistema registra instantes de riesgo 








Tal  como  se  ha  mencionado  anteriormente,  aplicando  los  factores  de  riesgo  recogidos  en  las 
secciones  previas,  se  obtiene  una  puntación  de  riesgo  en  los  instantes  de  riesgo  y  por  cada 





A  continuación  se  incluye  el nombre del parámetro  y  los  valores predefinidos  en  el  sistema para 
dichos pesos: 
total_risk_peso = [240, 200, 120, 120, 80, 80, 80, 80] 





La  evaluación multitarea  es  uno  de  los  aspectos  relevantes  a  la  hora  de  establecer  políticas  de 
rotación de puestos en una  línea de producción, beneficioso de cara a  reducir posibles  riesgos de 
TME  derivados  de  tareas  repetitivas.  En  efecto,  acciones  organizativas  que  permitan  que  un 
trabajador pueda rotar entre dos o más puestos a  lo  largo de  la  jornada, combinando puestos con 
requerimientos musculoesqueléticos  que  no  incidan  en  los mismos  grupos musculares, mitiga  los 
efectos de la repetividad y de los riesgos derivados (71, 162, 306).  
Para tal propósito se requiere una aplicación que pueda integrar la evaluación de riesgos realizada en 
los  puestos  de  trabajo  individuales  pertenecientes  a  una  sección  donde  los  trabajadores  podrían 
rotar entre ellos. Esa es la finalidad de la valoración multitarea que se puede realizar con un módulo 
específico del método FORCES. 
La  citada  valoración multitarea  se  realiza  por medio  de  una  hoja  de  cálculo  específica  donde  se 





En  la ventana principal de  la Fig. 7.53 se puede activar  los puestos de  trabajo que se deseen para 
realizar un  análisis multitarea. Esto es, el evaluador podrá probar  con distintas  combinaciones de 






Será necesario  introducir el  tiempo en minutos de cada hora en  los distintos puestos activos, y se 
podrá  observar  a medida  que  se  pruebe  con  diferentes  planificaciones  el  resultado  de  horas  sin 





Una  vez  definida  esta  planificación  el  evaluador  podrá  observar  el  resultado  de  la  valoración 
multitarea, tal como se incluye en la Fig. 7.55. El evaluador podrá ir probando con distintos repartos 




La  evaluación multitarea del método  FORCES  se  fundamenta  en  los  factores  generales  citados de 
“repetitividad”  y  “duración”,  que  dependen  de  la  planificación  de  las  tareas,  así  como  de  los 
porcentajes  de  riesgo  de  los  puestos  individuales,  en  los  cuales  no  se  incluye  los  factores  de 






de  las  evaluaciones  individuales  de  cada  uno)  son  multiplicados  por  dichos  porcentajes  y 
posteriormente se les suma los factores “repetitividad” y “duración” multitarea antes referidos. 
















limitaciones  de  los  métodos  actuales  dirigidos  a  tal  propósito.  Por  una  parte,  en  lo  relativo  a 
proporcionar un sistema que libere al evaluador de tareas tediosas, y por otro lado, al tratarse de un 














valor de dicha velocidad  indicará el grado de aceleración o deceleración que ha  sufrido  la 
articulación, debido al cambio de sentido de rotación hasta llegar a pararse.  
- Magnitudes de las fuerzas axiales y de corte, así como los momentos flectores y torsión a los 
que está sometido  la articulación en ese  instante. Mayores valores  implicaran mayor riesgo 
para la articulación. 
El valor de dichos factores se determina en función de las magnitudes medidas (ángulos, velocidades, 








En  efecto,  al  objeto  de  detectar  posibles  posturas  nocivas  de  una  articulación  en  determinados 
instantes, en cada cambio de rotación, el informe de salida recoge el valor de riesgo del cambio, pero 
también  su porcentaje  respecto a  su valor máximo,  lo que nos dará un nivel de  riesgo que podrá 
tomar los valores (0, 1, 2, 3 ó 4), que le corresponderá distintos niveles (“Sin riesgo”, “Riesgo Bajo”, 
“Riesgo Medio”, “Riesgo Alto” ó “Riesgo muy Alto”).  
Como  resultado  del  número  de  cambios  de  giro  (o  posturas  estáticas)  detectadas  en  cada 
articulación a lo largo del ciclo de trabajo, y de las puntuaciones obtenida de riesgo en cada caso (0 a 
4),  se  pueden  obtener  el  porcentaje  de  veces  que  una  articulación  ha  estado  con  riesgo  0  “sin 
riesgo”,  o  con  riesgo máximo  4,  o  bien  con  valores  de  riesgo  intermedios.  Esta  información  será 
relevante a efectos de valorar  las articulaciones  sometidas a mayor  riesgo. Esto último nos da un 




En  relación  el  riesgo  por manipulación  de  cargas,  también  el  sistema  puede  dar  una  información 
interesante  en  este  punto.  La manipulación  de  objetos  con  peso  significativos  pueden  provocar 
riesgo en la zona lumbar, los cuales pueden ser también detectados con este nuevo método. 
En efecto, los momentos de coger y dejar la carga coinciden normalmente con cambios en la rotación 
de  la columna  lumbar, que pueden ser detectados por el software y, en esos  instantes, el sistema 
calcula las fuerzas axiales, tangenciales, y momentos de flexión y torsión actuando sobre dicha zona 
lumbar.  Asimismo,  en  esos  esfuerzos,  también  se  tiene  en  cuenta  las  inercias  provocadas  por  el 
movimiento del propio cuerpo, brazos y tórax, así como las inercias derivadas de la masa del objeto 
que  se  manipula  y  de  las  aceleraciones  o  deceleraciones  que  el  trabajador  realiza  durante  esa 
manipulación.  
En consecuencia aporta un valor añadido a  la aplicación de métodos como NIOSH (184), sin contar 
que  también  calcula  posturas  intermedias  entre  coger  y  dejar  la  carga  que  también  pueden  ser 
nocivos para el trabajador. Adicionalmente, tiene en cuenta con precisión la composición de los tres 











sentado.  Bastará modificar  la  altura  de  la  pelvis  respecto  al  suelo  para  estudiar  una  posición  de 




En  relación  al  punto  anterior,  sobre  distintos  tipos  de  apoyo  del  cuerpo,  el  motor  de  cálculo 
desarrollado incluye los algoritmos necesarios para estimar las reacciones en los puntos de apoyo en 
las  distintas  situaciones  posibles,  función  de  la  postura  en  cada  instante  durante  el movimiento, 





fuerza  o  palmar).  La  forma  del  agarre  influirá  en  los  riesgos  resultantes  sobre  las muñecas.  El 
sistema también modificará la postura de la mano, variando la posición de los dedos, según el tipo 
de  agarre  seleccionado  en  distintos momentos  de  la  tarea  realizada  por  el  trabajador.  Ello  nos 
ofrecerá una visión realista de sus movimientos, incluyendo también las manos. 
- El nivel de  actividad que  normalmente  realiza  el  trabajador de  forma  regular, que puede  variar 
desde una situación de inactividad (valor 0) a muy activa (valor 3). Este nivel afectará a los valores 
máximos  de  esfuerzos  soportados  en  las  articulaciones.  Para  una  misma  actividad  el  riesgo 
resultará  más  elevado  en  trabajadores  con  inactividad  que  aquellos  con  un  nivel  de  actividad 







los  riesgos  resultantes  durante  el  tiempo  entre  los  instantes  de  inicio  y  fin  seleccionados  para 
procesar dependen de ese tiempo (normalmente resulta un intervalo inferior al total capturado, se 
comienza a filmar momentos antes del inicio de un ciclo y más allá de su final). Pero con frecuencia 





un  sistema  de  captura  de movimiento  que  nos  permita  capturar  el movimiento  del  trabajador  y 
trasladarlo al modelo humano de hombre y mujer, de una antropometría similar al sujeto, sobre el 







debe  adoptar  en  el  nuevo  puesto  de  trabajo,  incluso  considerando  distintos  percentiles 
antropométricos.  Las  posturas  intermedias  son  calculadas  por  interpolación  obteniendo  un 
movimiento similar al generado desde un sistema de captura de movimiento.  
Consecuentemente, aunque el puesto de trabajo aún no exista, se puede aplicar el mismo método de 
cálculo para  evaluar  los potenciales  riesgos  ergonómicos  y,  caso de un  resultado no  satisfactorio, 
realizar los cambios oportunos en el puesto o en la operativa de trabajo hasta lograr que los riesgos 
previstos se sitúen en límites admisibles. Acciones tomadas en una etapa de diseño pueden suponer 
sin duda un ahorro de costes muy significativo. La colaboración entre  los  ingenieros de diseño y  los 
técnicos de prevención haciendo uso de este sistema sería muy positiva. 
A  la  vista de  lo  expuesto  se  considera que  el  nuevo método de  valoración  de  riesgos  supone un 
avance  respecto  a  los métodos  de  evaluación  ergonómico  actuales  y  puede  constituirse  en  una 
herramienta avanzada de apoyo en el ámbito de la evaluación de riesgos musculoesqueléticos, y de 















En relación a  la muestra, se analizan  los resultados de  la evaluación ergonómica de un  total de 60 
puestos  de  trabajo  repetitivo.  La mayoría  corresponden  a  puestos  de montaje  de  un  importante 
fabricante de electrodomésticos ubicado en Zaragoza, principalmente de  la  línea de ensamblaje de 
lavadoras (Fig. 8.1).  
Los  puestos  fueron  seleccionados  por  la  empresa  para  su  evaluación,  con  el  objeto  de  prevenir 
riesgos en el  trabajo y  cumplir  con el  requisito  legal  (20) de disponer de una  completa valoración 
ergonómica para cada uno de ellos, tras haber realizado una remodelación de  la  línea de montaje. 







- La  jornada  laboral de  trabajo  repetitivo  es de  430 minutos  y  estando programadas  varias 
pausas. No obstante, ciertas horas no disponen de un  tiempo de descanso suficiente de al 































(PRL) del grupo  IDErgo de  la Universidad de Zaragoza, con experiencia y  formación en Ergonomía. 
Estos realizaron el trabajo de campo apoyados por los técnicos del Servicio de Prevención propio de 
la empresa. Posteriormente, se  llevó a cabo el procesado de  los datos  resultante de  la captura de 
movimiento en las dependencias de la UZ para completar el procedimiento de aplicación del método 
FORCES. El análisis de  los  resultados,  tanto de  la aplicación del  citado método,  como de  los otros 
métodos considerados, REBA y OCRA, fue realizada por el doctorando, participando en algunas de las 
capturas  en  campo  y  que  posee  formación  como  técnico  en  PRL,  incluida  la  especialidad  de 
ergonomía. 
8.3 EXPOSICIÓN EVALUADA. 
Se  ha  evaluado  el  riesgo  de  TME  por  trabajo  repetitivo,  que  caracteriza  a  los  puestos  de  trabajo 

















de  datos  relativos  al  puesto  de  trabajo,  y  una  observación  de  la  actividad  desarrollada  por  el 
trabajador. Todo ello nos facilitará planificar adecuadamente la captura de movimiento a lo largo del 
ciclo de trabajo. 
Al Departamento de Prevención  se  le  solicitan datos  relativos al  tiempo de  ciclo  ‐ marcado por el 
ritmo de la cadena de producción que puede variar según el tipo de modelo de producto a montar – 
esfuerzos  singulares  que  requiere  o  pesos  de  las  cargas  manipuladas,  si  las  hubiese,  sexo  y 
antropometría  de  los  trabajadores  involucrados  en  el mismo  durante  los  distintos  turnos  y,  si  lo 
hubiera,  información  de  problemas  de  salud  detectados  en  ese  puesto  o  con  algún  trabajador 
concreto.  Esto  último  respetando  la  necesaria  confidencialidad  de  no  informar  sobre  datos 
personales. 
Importante recabar cierta información del propio trabajador, en relación a la actividad que desarrolla 
en  ese  puesto  y  en  otros  durante  la  jornada,  a  su  juicio  qué  acción  o  acciones  requieren mayor 







fuerzas o pares  requeridos para  realizar  ciertas  tareas por medio de un equipo de dinamometría, 
incorporando los accesorios necesarios en cada caso (Fig. 8.2). Dichos valores se corresponderán con 
las fuerzas externas (tracción, compresión y/o rotación) que requiere realizar el trabajador.  















en  sensores  inerciales,  ya  descrito  anteriormente  (ver  apartado  7.6).  El  sistema  captura  el 
movimiento y filma simultáneamente  la actividad del trabajador, desde un plano general y también 
con una cámara ubicada sobre un casco ligero que lleva el trabajador. Ésta cámara, colocada con una 
inclinación  idónea, permite disponer de una  visión de  las  tareas que  realiza  el  trabajador  con  las 





es  llevar  a  cabo  un  estudio  de  tiempo,  por  ello  se  le  insiste  que  realice  los  movimientos  sin 








así  como  la  puesta  en  operación  de  toda  la  instrumentación  necesaria,  sensores,  cámaras,  y 
computador portátil. Para este estudio se ha utilizado una configuración de nueve sensores, todos 
ellos ubicados en la parte superior del cuerpo: Cabeza, Tórax, Pelvis y Brazo, Muñeca, Mano del lado 
derecho y del  izquierdo. Para realizar  la sujeción del equipo se emplea un sistema elástico sobre  la 
ropa de trabajo, y la unidad de comunicación va colocada en una pequeña mochila en la espalda (Fig. 
8.5). No  se utilizan  sensores en  la parte  inferior del  cuerpo, por no  considerarse necesarios en  la 
valoración a realizar. 
Previamente  al  inicio  de  la  captura,  se  procede  a  la  calibración  de  la  postura  inicial.  Para  ello  el 
trabajador  adopta  una  posición  predefinida,  bien  de  pie  o  sentado,  que  consiste  en  colocarse 
erguido,  con  la  cabeza  y  brazos  colocados  en  posición  neutra.  El  operador  del  sistema  deberá 
cerciorarse que  la posición neutra es  la correcta, puesto que  los ángulos de  flexión de  los distintos 
segmentos corporales capturados se calcularán respecto a esa posición inicial. Cuando el trabajador 
adopta esa posición, se ejecuta una  función en  la aplicación que calibra el modelo humano con  la 
posición actual se los sensores, que es instantánea (función denominada “fitbody”), y a partir de ese 
momento podrá iniciar su actividad normal. 
Para  evitar  problemas  de  posible  interrupción  de  la  línea,  que  hay  que  evitar  necesariamente, 
mientras  se  le explica al  trabajador el objeto de  la prueba y  se  le  coloca  los  sensores, que puede 
llevar  unos  5  a  8 minutos  (puede  incrementarse  según  la  información  que  se  le  solicitada  antes 
referida),  otro  compañero  le  releva  en  la  línea  de  producción.  Cuando  ha  entendido  todos  los 
extremos de la captura, especialmente la postura inicial que debemos observar que la comprende y 
repite  correctamente, puede  ya  sustituir  a  su  compañero. En ese momento,  tiene que  adoptar  la 
citada postura neutra,  se activa  la  función de  calibración  (“fitbody”),  seguidamente hace una  leve 
pero  rápida  inclinación  de  cabeza  y  ya  puede  comenzar.  Esa  inclinación  de  cabeza  será  útil  para 
sincronizar  la 2 o 3  cámara móviles que puede  llevar el  sistema;  la  cámara webcam  conectada al 
ordenador portátil se sincroniza automáticamente con la captura de movimiento. 
Normalmente  se  tomará  al menos  dos  ciclos  completos  de  trabajo  consecutivos.  El  sistema  está 
diseñado  para  llevar  a  cabo  una  captura  en  tiempo  real,  ello  permite  que  el  operado  pueda  ir 
visualizando  el movimiento  del modelo  humano  o  avatar  durante  la  toma;  si  observara  que  los 
movimientos  registrados  no  son  correctos,  quizás  por  una  posición  inicial  no  idónea  (cabeza  no 
neutra), u otra  incidencia puede cortar  la grabación. En ese caso basta esperar al siguiente ciclo de 
trabajo, el  trabajador  se detiene el  instante necesario para adoptar  la postura neutra  inicial,  y  se 
inicia una nueva grabación. En suma la operativa de trabajo en campo es ágil y se puede realizar unos 
3  puestos  por  hora.  Ese  ritmo  puede  ser  superior  si  un  mismo  trabajador,  sin  quitarse  la 
instrumentación  de  los  sensores,  realiza  varios  puestos  de  trabajo.  Esta  situación  ha  sido 
relativamente frecuente porque en las líneas de montaje suele haber trabajadores “relevadores” con 
experiencia en varios puestos de trabajo. 
Todo  el  proceso  descrito  ha  sido  llevado  a  cabo  en  presencia  de  técnicos  de  prevención  de  la 
empresa así como de delegados de prevención. Todo ello es interesante para integrar esta actividad 








del  puesto  de  trabajo  –  datos  antropométricos  incluidos  ‐  vídeos  y  el  fichero  del  movimiento 






Se  activa  la  aplicación  Poser  8  o  Poser  2014  (292).  Dicha  aplicación  se  trata  de  un  software  de 
animación  3D  de  propósito  general  que  dispone  de  un  entorno  de  desarrollo  en  lenguaje 
Python(307),  y  que  permite  implementar  funcionalidades  adicionales  al  software  estándar. Dicho 
entorno incluye funciones avanzadas para el desarrollo de modelos humanos digitales. 
Fruto de un desarrollo del grupo IDErgo (UZ) se dispone de funciones y utilidades específicas sobre la 















de  movimiento  registrado.  A  efectos  de  evaluación  ergonómica  general  del  puesto,  puede  ser 
interesante  la  posibilidad  de modificar  el  sexo  y  la  talla  del modelo  virtual,  seleccionando  entre 
distintos  percentiles  de  hombre  o mujer  normalizados.  Para  nuestro  estudio  hemos  utilizado  en 
todos  los  puestos  datos  antropométricos  del  trabajador  real  que  realizaba  la  actividad  en  el 
momento de la captura.  




A continuación  se describe el procedimiento utilizado para  la  realizar  la valoración aplicando cada 
uno  de  los métodos  de  evaluación  ergonómica  considerados  en  esta  tesis.  En  todos  los  casos  el 
punto de partida ha  sido  la  información  resultante  de  los parámetros de movimiento  exportados 
desde  la  aplicación  antes  citada  (fichero  de  movimiento),  en  un  formato  que  puede  ser  leído 
(importado) en hojas Excel específicamente diseñadas para cada método, OCRA, REBA o FORCES. 






Como  ya  se  ha  comentado  anteriormente,  este  método  analiza  el  riesgo  de  lesiones  por 
manipulación de cargas ligeras a alta frecuencia (6, 283). Para ello es preciso contabilizar las acciones 
técnicas,  que  son  las  acciones manuales  elementales  necesarias  para  completar  las  operaciones 
dentro  del  ciclo  de  trabajo. Dichas  acciones  técnicas  se  describen  observando  detenidamente  los 
movimientos del trabajador. Además se valoran una serie de factores de riesgo:  









- El tiempo de recuperación: considerando  los periodos de descanso durante  la  jornada, y  las 
horas sin descanso suficiente. 
- La duración del trabajo repetitivo en la jornada de trabajo. 
- Factores  adicionales  como,  por  ejemplo,  vibración,  condiciones  ambientales,  factores 
individuales, etc. 
OCRA fue  ideado como un método observacional, consecuentemente, para facilitar su aplicación al 
conjunto  de  puestos  de  trabajo,  se  ha  utilizado  la  aplicación  desarrollada  por  IDErgo  (UZ)  que 
permite  la  definición  asistida  de  las  “acciones  técnicas”  así  como  la  introducción  del  resto  de 
información que requiere la aplicación de este método. 
Primeramente, se importa el movimiento del trabajador en la aplicación desarrollada sobre MS Excel 
(MH Sensors/OCRA), de esta  forma, el  factor postura puede ser calculado de  forma automática. El 
resto de los datos necesarios son introducidos como se describe a continuación. 
Las  acciones  técnicas  son  creadas  a  partir  del  visionado  de  los  videos  que  quedan  integrados  y 
sincronizados en  la misma aplicación. Cuando se da de alta una nueva acción técnica, se  introduce 
también  el nivel de  la  fuerza necesaria para  su  realización  según  la  escala de Borg.  El  tiempo de 
duración de cada una de ellas se contabiliza según el número de “frames” de la misma (25 por seg.). 
En la pantalla principal es posible además seleccionar el tipo de agarre y la presencia o no de factores 





















movimientos repetitivos de  los miembros superiores. El  índice OCRA se obtiene por  la relación del 
número de acciones  técnicas previsibles necesarias para  realizar  la  tarea, dividido por  las acciones 
técnicas recomendadas, todo ello por minuto y tanto para el brazo derecho como para el izquierdo. 
El  sistema  emite  un  informe  en  el  que  se  incluyen  las  acciones  técnicas  por  minuto  y  las 
recomendadas, el cálculo de cada uno de los factores, el Índice OCRA y la evaluación del riesgo. 
Una  vez obtenido  el  valor  el  índice de OCRA,  consideramos  el  riesgo de  aparición de  TME de  las 
extremidades  superiores  relacionados  con  el  trabajo  según  las  siguientes  zonas  de  riesgo  (verde, 
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amarillo,  rojo)  que  se  corresponden  con  tres  niveles  de  riesgo:  aceptable,  aceptable 
condicionalmente o inaceptable (Fig. 8.10) (90).  
El nivel rojo, asociado con un riesgo definido o presente, a partir de la actualización del método del 
año  2007  (283)  se  divide  en  tres  subniveles:  leve,  medio  y  alto,  esto  se  ha  calculado  según  la 
estimación de  la Prevalencia  (PA) de TME de  la Población expuesta  (confirmada por  la Odds Ratio 
calculada sobre bases de datos disponibles) según esté entre 2‐3 veces, entre 3‐6 veces y más de 6 
veces  la prevalencia estimada en  la población de referencia  (Fig. 8.10). Estos niveles se tendrán en 
consideración a la hora de establecer la comparación con el método FORCES. 
Como  consecuencia  de  la  evaluación  del  riesgo,  se  deben  plantear  actuaciones  preventivas.  Si 








el  análisis  de  las  posturas  adoptadas  por  los miembros  superiores  del  cuerpo  (brazo,  antebrazo, 
muñeca), del tronco, del cuello y de  las piernas. Además, define  la carga o fuerza manejada, el tipo 
de  agarre  o  el  tipo  de  actividad muscular  desarrollada  por  el  trabajador.  Evalúa  tanto  posturas 
estáticas como dinámicas, e  incorpora  la posibilidad de señalar  la existencia de cambios bruscos de 
postura o posturas inestables.  
Se trata de un método ergonómico observacional muy ampliamente utilizado, que valora una única 
postura,  y  no  proporciona  una  valoración  global  del  puesto.  Por  todo  ello  y  para  facilitar  su 
aplicación,  se  ha  desarrollado  en  la  UZ  una  aplicación  sobre MS  Excel.  Dicha  aplicación  permite 
realizar el cálculo postural REBA para el  total de posturas capturadas  (25 por seg.) a  lo  largo de  la 








- Instantes  donde  la  posición  del  brazo,  izquierdo  o  derecho,  está  apoyado  o  a  favor  de  la 
gravedad. 
- Instantes  (frames) donde el  trabajador manipula objetos  con peso. En esos  casos hay que 
introducir los Kgs, si la manipulación es brusca, así como el tipo de agarre. 
- Finalmente, a nivel general de la actividad que desarrolla el trabajador, hay que valorar:  
- Si  la  actividad  del  puesto  es  estática:  una  o  más  partes  del  cuerpo  permanecen 
sostenidas durante más de 1 minuto. 




























antropometría  se  ajusta  al  trabajador.  Adicionalmente  se  requerirá  introducir  ciertos  datos 
particulares del puesto y, en los casos que se requiera, los valores de las fuerzas externas que realiza, 
pesos que manipula y/u otros acciones como empujar o tirar. 
Incorpora  un  motor  de  cálculo  de  esfuerzos  en  las  articulaciones,  capaz  de  obtener  un  riesgo 
asociado  a  cada  articulación  a  lo  largo  del  tiempo  de  ciclo  de  la  tarea  analizada. Dicho  riesgo  es 
estimado  en  base  al  conjunto  de  “instantes  de  riesgo”  que  detecta,  los  cuales  son  asociados  a 
cambios de rotación o giro de  las articulaciones. En esos  instantes, se determina el valor de ciertos 
factores de riesgo, como  la magnitud del ángulo o  la fuerza  implicada, que provocará un riesgo por 
minuto en las articulaciones analizadas. 
A  continuación  se  recoge  el  proceso  llevado  a  cabo  para  la  aplicación  del  citado método  en  los 
distintos puestos de trabajo analizados. 
Desde la aplicación de animación 3D ya indicada (292), que incluye las funciones implementadas para 
la  aplicación  de  este método,  y  previo  a  lanzar  el  proceso  de  cálculo  de  esfuerzos,  es  necesario 
seleccionar  el  intervalo de  tiempo del  ciclo de  trabajo que  se desea procesar  e  introducir  ciertos 
datos específicos del puesto anotados en campo: 




- Tiempo  de  ciclo.  Es  un  aspecto  relevante  a  efectos  del  cálculo  del  riesgo  por  minuto. 
Normalmente  el  tiempo  seleccionado  en  el  punto  anterior  (fotograma  inicial  y  final)  no 









- Nivel  de  actividad  física  habitual  del  trabajador.  Puede  variar  desde  una  situación  de 
inactividad (valor 0) a muy activa (valor 3). Por defecto es 1, actividad normal de producción. 
Este  nivel  afectará  a  las  fuerzas  máximas  que  tomará  el  sistema  como  referencia.  Si 
introducimos “0”,  los niveles máximos  serán  inferiores en comparación a un valor “3” que 
considerará trabajadores especialmente entrenados.  
- Factores  adicionales  que  puedan  darse  en  el  trabajo,  como  por  ejemplo,  vibraciones  o 
precisión  y  que  nos  es  necesario  especificarlos,  solamente  indicar  en  qué momento/s  del 
ciclo están presentes. 
- Tipo de agarre que se realiza con las manos al manipular objetos (sin agarre, pinza, gancho, 
de  fuerza  o  palmar).  El  operador  deberá  identificar  los  intervalos  de  tiempo  cuando 
trabajador manipula objetos con  la mano derecha y/o  izquierda y el tipo de agarre en cada 
caso. 
- Fuerzas  externas  ejercidas  con  las manos  y  la  dirección  y  sentido  de  las mismas.  Dichas 
fuerzas pueden ser pesos (verticales en el sentido de la gravedad), lineales (empujar o tirar) o 
bien par‐fuerza o momento que  implique giro de  la muñeca, pronación y/o  supinación del 





también  deberá  ser  explícitamente  indicado,  en  este  último  caso  podrá  estar  sentado  o 
semisentado. 
A  la vista de  los datos  introducidos,  se observa que  se  trata de  información de datos  concretos y 
objetivos, no dependientes de la subjetividad del evaluador, aspecto que se ha cuidado en el diseño 
del método. 
Introducida  la  información  indicada, se  lanzará el proceso de cálculo y como resultado se obtendrá 
ciertos ficheros que posteriormente podrá ser importados desde la hoja de cálculo implementada del 
método FORCES.  
Como  resultado del proceso de  cálculo descrito  se obtendrá diferentes niveles de  riesgo para  las 
articulaciones analizadas. Dicho nivel de riesgo se determina como porcentaje del riesgo alcanzado 




Los % de Riesgo obtenidos se ajustan  finalmente con ciertos coeficientes que  tienen en cuenta  las 






























- Hr_no _Rec. Horas sin recuperar. Calculado a partir de  los  tiempos de descanso durante  la 
jornada. Se han considerado 3 horas en todos los casos. 
























- F_Brazo_Iz%  &  F_Brazo_Iz%:  Riesgo  del  Brazo  completo:  derecho  e  izquierdo  en  % 
(cuantitativa) 















































una  escala  ordinal  que  clasifique  el  nivel  de  riesgo  de  manera  semejante  en  ambos.  Para  ello, 
siguiendo el criterio observado en diversas publicaciones que analizan y comparan distintos métodos 
de evaluación ergonómica (187, 269, 273, 276), se ha convertido  la escala de valoración de FORCES 





Valores  OCRA  FORCES  Riesgo 
0  0‐2.2  0‐15  Bajo 
1  2.3‐3.5  15.1‐25  Moderado 
2  >3.6  >25  Alto 
Tabla 8.4 . Escala de nivel de riesgo para comparar FORCES/ OCRA 
Como ya se ha comentado El nivel de riesgo rojo en OCRA se divide en tres subniveles, y entre 3,6 y 
4,5 se considera un riesgo  inaceptable  leve  (283), por  lo que en  la comparación hemos  igualado el 






(192, 277). Para ello agrupamos  los valores 1 y 2  (amarillo y  rojo) en un solo grupo, que serán  los 


































la  similitud entre ambos descrita en el apartado 7.5.2  (valoración de  carga postural en el método 
FORCES).  Allí  se  explicaba  que  el método  FORCES  calcula  los  porcentajes  de  instantes  de  riesgo 
detectados en cada articulación por niveles de riesgo, ver figura (Fig. 7.8). También se describía  los 




























Se podría obtener un  resultado que puede variar de 0,  todos  las posturas  son de nivel 1 hasta un 
valor de 10, cuando todos son de nivel 5 ó 6. 
La  justificación de  los pesos,  se  corresponde  con  la misma  lógica de  valoración  considerada en el 
método FORCES. En REBA y para el caso de tronco y brazos tendríamos: 
- Si  todas  las posturas del  tronco o brazo  izquierdo/derecho  tienen un nivel 1,  la valoración 
sería 0. 
- Si el 100% fuera de nivel 2, obtendríamos un valoración de 1. 














- Si se  llegara a alcanzar un 50% de posturas de nivel 3, obtendríamos una valoración  igual o 
superior a 4 (50 x 8 / 100 = 4). 
La comparativa entre los métodos FORCES y REBA en esta tesis se ha realizado a partir de los citados 









de  los métodos de ergonómicos que se desean comparar, sobre  la muestra de puestos de  trabajo 
seleccionada en este estudio. Asimismo, se incluye la discusión de los resultados obtenidos de dicho 
análisis. 













Para  realizar  la  comparación  de  resultados  de  la  valoración  del  riesgo  que  ofrece  cada método, 
utilizamos  la variable “índice OCRA” y  la variable “% Riesgo Brazo” de FORCES. Ambas variables son 
cuantitativas  continuas  y  consideran  similares  áreas  corporales,  si  bien  OCRA  no  contempla  el 
hombro.  Cada  una  de  ellas  ofrece  valores  para  el  lado  izquierdo  y  derecho  del  cuerpo,  en 





























En  la Tabla 9.2  se muestran  los  resultados obtenidos.  Se puede observar que  tan  sólo una de  las 










Es  un  parámetro  estadístico  que  evalúa  la  fuerza  de  asociación  entre  las  variables  cuantitativas, 
indicando  además  la  dirección  de  esta  asociación,  de  forma  que  podemos  comprobar,  si  cuando 





Existen  varios  coeficientes,  siendo  el  más  conocido  el  llamado  r  de  Pearson,  cuyo  cálculo  es 

























F_Brazo_Iz% / In_OCRA_Iz  0,679  Spearman  0,000 
F_Brazo_Dr% / In_OCRA_Dr  0,803  Pearson  0,000 
Tabla 9.3. Coeficiente de correlación FORCES/OCRA. 
Se  ha  obtenido  una  correlación  positiva  y  estadísticamente  significativa  (p  valor  <  0,001)  entre 
FORCES/OCRA en ambos  lados del cuerpo. Es  interesante subrayar el elevado grado de correlación 
para el  lado derecho  (r = 0,80), que  representa una asociación muy  fuerte. En el  lado  izquierdo el 

























Donde  “a”  es  el  valor  de  la  ordenada  en  el  origen,  esto  es,  el  valor  que  adoptará  Y  (la  variable 







responder  a  la  siguiente  pregunta:  ¿es mejor  usar  X  para  predecir  la  variabilidad  de  Y?  o,  por  el 
contrario,  ¿se  puede  conseguir  la misma  explicación  de  Y  sin  tener  en  cuenta  los  valores  de  X 
simplemente usando el valor más  representativo de Y, esto es,  su media?. Si  fuese esto último,  la 
recta del modelo tendría pendiente cero, por lo que la hipótesis nula del contraste es precisamente: 
H0: b = 0 
Cuando  se  rechaza  H0  (contraste  estadísticamente  significativo),  se  concluye  diciendo  que  hay 
regresión  lineal  de  Y  sobre  X,  ya  que  se  puede  explicar  una  parte  de  los  valores  de  la  variable 




















de regresión  lineal. Estos supuestos son  linealidad, normalidad, homocedasticidad e  independencia 
que deben de cumplir  los errores o  residuos. Un cumplimiento  razonable de  los mismos garantiza 
que las inferencias a la población son válidas y aplicables. (313, 315). 
En  software de  análisis estadístico  SPSS utilizado, dispone de una  serie de herramientas  tanto de 
naturaleza gráfica como analítica para evaluar el cumplimiento de esos supuestos (310). 
En general el error típico de los residuos debe ser lo más pequeño posible, esto nos informará de la 
exactitud de  los pronósticos que  realiza  la  regresión y del mejor ajuste de  la nube de puntos a  la 
recta. 
Los  residuos  tipificados  (residuos  divididos  por  su  error  típico)  tienen  una  media  de  0  y  una 






Los  residuos  o  errores  de  la  regresión  deben  de  cumplir  los  siguientes  supuestos  para  que  la 
regresión sea aplicable. 
- Normalidad:  Para  cada  valor  de  la  variable  independiente  los  residuos  se  distribuyen 
normalmente con media=0 y desviación típica=1. El Histograma y el Gráfico de Probabilidad 
Normal son gráficos que permiten, mediante  inspección visual, valorar el cumplimiento del 
supuesto  de  normalidad  en  los  residuos.  Comparando  la  curva normal  con  la  distribución 
empírica  en  el  histograma  y  evaluando  el  alejamiento  de  los  puntos  representados  en  el 
segundo  gráfico  con  respecto  a  la  diagonal  podemos  concluir  si  existen  o  no  grandes 












estadístico de Durbin Watson  (DW) proporciona  información sobre  independencia, su valor 
puede oscilar entre 0‐4. Se puede asumir  independencia con DW cercano a 2 en un  rango 
entre 1,5 y 2,5. 





- Conocer  en  qué medida  el  resultado  de  OCRA  (VD)  puede  ser  explicado  por  el método 
FORCES (VI). 
- Obtener predicciones del resultado del método OCRA (VD) a partir de FORCES (VI).  
Para ello calcularemos  la ecuación mínimo cuadrática que mejor explique  la  relación entre  las dos 
variables, obtendremos R2 que nos dará la calidad de la ecuación de regresión obtenida. Tras esto es 










error de  la estimación) es pequeño  (0,32) siendo además  inferior al de  la  regresión  (34,6). Cuanto 
más pequeño en este error mejor es el ajuste de la regresión, en este caso se considera ajustada. 
El estadístico F presenta un p valor < 0,000, estadísticamente significativo, lo que nos lleva a rechazar 
la  hipótesis  nula H0:  b  =  0,  y  en  consecuencia  a  aceptar H1:  b  ≠  0.  Esto  supone  la  existencia  de 
regresión  lineal de Y sobre X y por  tanto se puede explicar una parte de  los valores de  la variable 
dependiente  (Y=  OCRA)  a  partir  de  los  valores  de  la  variable  independiente  o  predictora  (X  = 
FORCES). En definitiva, que  conocido el valor de FORCES para un  individuo,  se predice el valor de 
OCRA mejor con la ecuación de la recta de regresión, que con el valor medio de OCRA. 
ANOVAb 
Modelo  Suma de cuadrados  gl  Media cuadrática  F  Sig. 
1 Regresión  34,611  1  34,611  105,085  0,000a 
Residual  19,103  58  0,329     













B  Error típ.  Beta  Límite inferior  Límite 
superior 
1  (Constante)  ‐0,259  0,240    ‐1,078 0,286 ‐0,740  0,222 



















  Modelo  R  R cuadrado  R cuadrado corregida Error típ. de la 
estimación  Durbin‐Watson 
dimension0 































































El  gráfico  de  dispersión  de  los  residuos  tipificados  (Fig.  9.5)  frente  a  las  puntuaciones  ajustadas 
tipificadas  (pronósticos  tipificados)  nos  proporciona  información  acerca  del  cumplimiento  en  este 
caso de los supuestos de linealidad y homocedasticidad del modelo.  




Se  calcula  considerando  la  variable  independiente  o  predictora  (X)  F_Brazo_Iz%  (FORCES),  y  la 
dependiente o criterio (Y) In_OCRA_Iz. 
En  la Tabla del ANOVA  (Tabla 9.8),  cuadro  resumen del análisis de varianza para  la validación del 
modelo de regresión lineal, se observa que el valor de la media cuadrática de los residuos (que es el 




la  hipótesis  nula H0:  b  =  0,  y  en  consecuencia  a  aceptar H1:  b  ≠  0.  Esto  supone,  la  existencia  de 
regresión  lineal de Y sobre X y por  tanto, se puede explicar una parte de  los valores de  la variable 
dependiente  (Y=  OCRA),  a  partir  de  los  valores  de  la  variable  independiente  o  predictora  (X  = 






Modelo  Suma de cuadrados gl  Media cuadrática  F  Sig. 
1   Regresión  24,112  1  24,112  95,173  0,000a 
Residual  14,695  58  0,253     




























1  (Constante)  ‐0,154  0,197    ‐0,784  0,436  ‐0,548  0,239 






















In_OCRA_Iz  explicado  por  FORCES_Brazo_Iz%,  y  este  valor  puede  calificarse  como  un  ajuste 
moderado o bueno. 















































El  gráfico  de  dispersión  de  los  residuos  tipificados  frente  a  las  puntuaciones  ajustadas  tipificadas 
(pronósticos  tipificados) nos proporciona  información acerca del cumplimiento en este caso de  los 
supuestos de linealidad y homocedasticidad del modelo (Fig. 9.7).  







una  medición  se  realiza  sobre  la  misma  muestra  en  más  de  una  ocasión.  Se  puede  hablar  de 
“reproducibilidad”  tanto  si  se  utiliza  el  mismo  instrumento  de  medida  en  más  de  una  ocasión 
(intraobservador)  como  si  se  valoran  medidas  realizadas  en  la  misma  muestra  con  diferentes 
procedimientos  o  métodos  (entre  observadores).  Los  términos  concordancia  y  acuerdo  son 
sinónimos de “reproducibilidad”. (112, 310). 
Para  estudiar  la  concordancia  entre  FORCES  Y  OCRA,  los  resultados  cuantitativos  obtenidos  con 
ambos métodos  los hemos transformado a cualitativos, en escalas ordinales  (ord). Se han utilizado 
las  escalas  descritas  para  el método OCRA  (90,  290)  y  para  el método  FORCES  (3)  que  permiten 






Valores  OCRA  FORCES  Riesgo 
0  0‐2.2  0‐15  Bajo 
1  2.3‐3.5  15.1‐25  Moderado 












En  las siguientes  tablas  (Tabla 9.13 y Tabla 9.14) observamos  la distribución de  los  resultados, por 
método y presencia o ausencia de riesgo. 
 
Valores  F_Brazo_Iz%  In_OCRA_Iz  F_Brazo_Dr%  In_OCRA_Dr  Riesgo 
0  40  49  36  36  Sin riesgo 
1  19  8  23  21 
Con riesgo






Valores  FORCES_BrIZ  In_OCRA_Iz  FORCES_BrDr  In_OCRA_Dr
Sin riesgo (0)  40  49  36  36 
Con riesgo (1)  20  11  24  24 
Tabla 9.14. Distribución de casos según nivel de riesgo, escala Dicotómica Riesgo/No Riesgo 
 
Las  tablas de  contingencia  en  las que  se  cruzan  los  valores obtenidos, nos permiten observar  los 
casos  coincidentes  en  cuanto  a  resultado  “con  Riesgo”  y  “sin  Riesgo”  al  aplicar  cada  uno  de  los 
métodos (Tabla 9.15 y Tabla 9.16). 
 
      OCRA_Dr_Dico 
Total       0  1 
FORCES_BrDr_Dico 
0 
Recuento  31  5  36 
% dentro de FORCES_BrDr_Dico  86,1%  13,9%  100,0% 
1 
Recuento  5  19  24 
% dentro de FORCES_BrDr_Dico  20,8%  79,2%  100,0% 
Total 
Recuento  36  24  60 
% dentro de FORCES_BrDr_Dico  60,0%  40,0%  100,0% 
Tabla 9.15. Tablas de contingencia FORCES/OCRA Derecha. 
 
El  lado  derecho  presenta mayor  número  de  casos  sin  riesgo  que  con  riesgo  y  coincide  el mismo 
número en ambos métodos (36 sin riesgo y 24 con riesgo). El “acuerdo perfecto” se da en 50 casos, 






      OCRA_IZ_Dico 





Recuento  38  2  40 
% dentro de FORCES_BrIZ_Dico  95,0%  5,0%  100,0% 
1 
Recuento  11  9  20 
% dentro de FORCES_BrIZ_Dico  55,0%  45,0%  100,0% 
Total 
Recuento  49  11  60 




“acuerdo  perfecto”  se  da  en  47  casos,  que  son  los  que  se  sitúan  en  la  diagonal  de  la  tabla  de 
contingencia. Por  lo que el porcentaje de Acuerdo Simple es de un 78.30%,  lo que se corresponde 
con un grado de acuerdo alto en la detección del riesgo. 
Es explicable el menor acuerdo en el nivel de riesgo en el  lado  izquierdo. Siendo  inferior el número 
de casos con riesgo en OCRA probablemente porque  la mayoría de  las tareas son realizadas con  la 





concordancia) mientras que  la hipótesis  alternativa H1≠  0  indicaría que  existe  concordancia  entre 
ambos métodos. Si el p valor > 0,05 se acepta la hipótesis nula (H0). 
En el caso el lado derecho el p valor es 0,000 por lo que se ha de aceptar la hipótesis alternativa es 








Medida de acuerdo  Valor  Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Kappa Derecho  0,653  0,100  5,056  0,000 











Para  conocer  la validez o  capacidad de discriminación del  riesgo del método FORCES es necesario 
compararla  con un  criterio de  referencia o  “Gold Standard” y actualmente  se puede  considerar el 
método OCRA  como  tal. A partir de  la Sensibilidad y Especificidad de  la prueba  se  construirán  las 
llamadas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curves) que muestran el poder predictivo y 
discriminatorio del método.  




Generalmente,  la  exactitud  diagnóstica  de  una  prueba  o método  de  evaluación  se  expresa  como 









mejor medida  de  la  utilidad  de  una  prueba  diagnóstica.  Es  el  cociente  entre  la  probabilidad  de 
obtener  un  determinado  resultado  en  los  individuos  enfermos  y  la  probabilidad  de  ese  mismo 
resultado en individuos no enfermos (316). 
La RV informa de, cuanto mayor es la probabilidad de encontrar un resultado positivo en un paciente 




sensibilidad  / 1 – especificidad.  La RV para un  resultado positivo  informa de  la medida en que  la 
probabilidad de presencia de riesgo aumenta cuando el test es positivo, es deseable que su valor sea 
mayor de 1.  
Los  resultados de RV+ se clasifican como:  test poco útil para confirmar un diagnóstico  (entre 1‐2), 
prueba con valor “moderado” (entre 2‐10), buen test (entre 10‐50), test excelente (mayor de 50). 
Razón de verosimilitud para un test negativo (RV‐) o Likelihood ratio ‐ (LR‐) Es igual la expresión: (1 ‐ 
sensibilidad)  /  especificidad  La  RV  para  un  test  negativo  informa  de  como  la  probabilidad  de 
presencia de riesgo disminuye cuando el test es negativo, es deseable que su valor sea menor de 1.  
Los  resultados de RV‐ se clasifican como:  test poco útil para  rechazar un diagnóstico  (entre 1‐0.5), 







partir  de  los  que  se  tomarán  decisiones,  valores  a  los  que  se  denominan  “puntos  de  corte”  o 
“umbrales de decisión”. 
Muchos de los test diagnósticos proporcionan resultados en una escala de datos continuos, en estos 















la esquina superior  izquierda, donde  la  fracción de verdaderos positivos es 1 ó 100 %  (sensibilidad 
perfecta) y la fracción de falsos positivos es 0 (especificidad perfecta). La curva teórica de una prueba 




curva oscila entre 1, que  representa  la máxima exactitud  (discriminación perfecta) y 0,5 que es  la 
mínima exactitud (no hay diferencias en la distribución de los valores de la prueba en los dos grupos).  




La  curva  ROC  representada  en  el  gráfico  (Fig.  9.8)  es  la  creada  tomando  como  variable  estado  o 
dicotómica OCRA Dr  (cuyo  valor  positivo  es  1)  y  como  variable  resultado  FORCES  Brazo  derecho 
(cuantitativa continua).( F_Brazo_Dr%/OCRA_Dr_Dico) 


















aceptamos  la hipótesis alternativa H1, en  consecuencia  se puede  concluir que existe  relación y  se 
detecta bien el riesgo para el lado derecho. 






Para  seleccionar  el  punto  de  corte  más  adecuado,  hay  que  tener  en  cuenta  que  conforme 
aumentamos la sensibilidad se incrementa la detección del riesgo. El punto de corte que se ha venido 
considerando en el método FORCES  como diagnóstico de  la presencia de  riesgo es el valor 15. Al 
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analizar  las parejas de valores de  (sensibilidad y 1‐especificidad)  (Tabla 9.19)  se comprueba que al 
valor  15,09  le  corresponde  una  sensibilidad  del  79,2%  que  puede  considerarse  adecuada  para  la 

















































Para  seleccionar  el  punto  de  corte  más  adecuado,  hay  que  tener  en  cuenta  que  conforme 
aumentamos la sensibilidad se incrementa la detección del riesgo. El punto de corte que se ha venido 
considerando en el método FORCES  como diagnóstico de  la presencia de  riesgo es el valor 15. Al 

















83,7  %  y  una  RV+  :  Sen/1‐Esp=  0,818  /  0,163=  5,01,  mejoramos  la  utilidad  de  la  prueba  sin 
comprometer la sensibilidad. 
 






Para  realizar  la comparación de  resultados de valoración de  riesgo que ofrecen cada uno de estos 
métodos utilizamos cuatro parejas de variables. Las de FORCES son: Lumbar, Cervical, Hombro Dr. y 
Hombro Iz., en las que se considera la postura y la fuerza sin tener en cuenta otros factores como la 

































































Como  se  ha  comentado  anteriormente  la  correlación  es  un  parámetro  estadístico  que  evalúa  la 
fuerza  de  asociación  entre  las  variables  cuantitativas,  indicando  además  la  dirección  de  esta 
asociación, si es directa o es inversa. 
Para  analizar  la  asociación  entre  los  dos  métodos  ergonómicos  FORCES  y  REBA  estudiamos  su 
correlación,  aplicando  el  coeficiente  de  correlación  de  Pearson  que  es  paramétrico  en  aquellas 











FORCES Lumbar/ REBA Tronco  0,801  Pearson  0,000 
FORCES Cervical/ REBA Cuello  0,583  Pearson  0,000 
FORCES Homb_Dr/ REBA Brazo_Dr   0,645  Spearman  0,000 
FORCES Homb_Iz/ REBA Brazo_Iz   0,716  Spearman  0,000 
Tabla 9.25. Coeficientes de correlación FORCES/REBA. 
Para  todas  las  áreas  corporales  se  ha  encontrado  una  correlación  positiva  y  estadísticamente 
significativa (p valor < 0,001) entre FORCES y REBA pero la asociación no presenta la misma fuerza en 
cada una de ellas.  
Es  interesante  subrayar que  la  zona  lumbar  se presenta una  la asociación muy  fuerte  (r = 0,801) 
entre ambos métodos, mientras que para la zona cervical la asociación es más débil (r = 0,583). 
El método  REBA  penaliza  cualquier  flexión  cervical  >20º,  este  que  puede  ser  el motivo  de  esta 
moderada/débil asociación. El método FORCES sin embargo, realiza una interpolación de los ángulos 
diferentes ángulos que adopta para calcular el  riesgo postural. Para ello  se han considerado otros 

















La  regresión  lineal  nos  va  a  permitir  comprobar  la  relación  entre  la  variable  dependiente  (VD)  en 
nuestro caso el método REBA y  la variable predictora o  independiente (VI) el método FORCES con el 
doble propósito de:  
- Conocer  en  qué  medida  el  resultado  de  REBA  (VD)  puede  ser  explicado  por  el  método 
FORCES (VI). 
- Obtener predicciones del resultado del método REBA (VD) a partir de FORCES (VI).  
Para ello calcularemos  la ecuación mínimo cuadrática que mejor explique  la  relación entre  las dos 
variables, obtendremos R2 que nos dará la calidad de la ecuación de regresión obtenida. Tras esto es 





Para  el  cálculo  de  ésta,  la  variable  independiente  o  predictora  (X)  es  FORCES  Lumbar,  y  la 
dependiente o criterio (Y) REBA Tronco. 
En  la Tabla del ANOVA  (Tabla 9.26), cuadro resumen del análisis de varianza para  la validación del 
modelo de regresión lineal, se comprueba que el valor de la media cuadrática de los residuos (que es 




la  hipótesis  nula H0:  b  =  0,  y  en  consecuencia  a  aceptar H1:  b  ≠  0.  Esto  supone  la  existencia  de 
regresión  lineal de Y sobre X y por  tanto se puede explicar una parte de  los valores de  la variable 
dependiente (Y= R_Tronco (REBA)) a partir de los valores de la variable independiente o predictora (X 










cuadrados  gl  Media cuadrática F  Sig. 
1  Regression  9,171 1 9,171 103,520  0,000a
Residual  5,138 58 0,089    
















1  (Constante)  ‐0,287  0,125   ‐2,291 0,026 ‐0,538  ‐0,036





(pendiente  de  la  recta)  siendo  este  último  significativo  con  p  valor<  0,000  y  con  un  intervalo  de 
confianza para el 95% [0,748‐ 1,115]  lo que nos permite rechazar  la hipótesis nula, resultando esto 















R  R cuadrado  R cuadrado corregida Error típ. de la 
estimación  Durbin‐Watson 
dimension0 








REBA  Tronco  explicado  por  FORCES  Lumbar %,  y  este  valor  podría  calificarse  cómo moderado  o 
bueno. 







































El  gráfico  de  dispersión  (Fig.  9.17)  de  los  residuos  tipificados  frente  a  las  puntuaciones  ajustadas 
tipificadas  (pronósticos  tipificados)  nos  proporciona  información  acerca  del  cumplimiento  en  este 
caso de los supuestos de linealidad y homocedasticidad del modelo. 







En  el  caso  de  los  brazos  la  Variable  independiente  o  predictora  (X)  es  FORCES  Hombro,  y  la 
dependiente o criterio (Y) REBA Brazo, se calculará para el lado derecho y para el izquierdo. 
En  la  tabla  ANOVA  (Tabla  9.30),  cuadro  resumen  del  análisis  de  varianza  para  la  validación  del 
modelo  de  regresión  lineal,  observamos  que  el  valor  de  la media  cuadrática  de  la  regresión  (Iz: 
44,730 y Dr:43,548) es mayor que  la de  los  residuos o errores  (Iz: 0,727 y Dr: 0,804)  tanto en un 
hombro  como  en  el  otro,  cuanto más  pequeño  sea  el  valor  de  los  residuos más  ajustada  es  la 
regresión, en este caso se considera ajustada. 
El estadístico F presenta un p valor < 0,000 estadísticamente significativo lo que nos lleva a rechazar 
hla hipótesis nula H0: b  =  0,  y  en  consecuencia  a  aceptar H1: b  ≠  0.  Esto  supone  la  existencia de 
regresión  lineal de Y sobre X y por  tanto se puede explicar una parte de  los valores de  la variable 






cuadrados  gl  Media cuadrática F  Sig. 
1  Regression  44,730  1  44,730  61,494  0,000a 
Residual  42,188  58  0,727     





cuadrados  gl  Media cuadrática F  Sig. 
1  Regression  43,548  1  43,548  54,197  0,000a 
Residual  46,603  58  0,804     





















1  (Constant)  ‐1,734  ,550   ‐3,153 ,003  ‐2,834  ‐,633



















1  (Constant)  ‐1,301  ,529   ‐2,458 ,017  ‐2,361  ‐,242






Lado  Izquierdo:  son  a=  ‐1,734  (constante)  y  b=3,731  (pendiente  de  la  recta)  siendo  este  último 
significativo con p valor< 0,000 y con un intervalo de confianza para el 95% [2,778‐ 4,683]. 
Lado  derecho:  son  a=  ‐1,301  (constante)  y  b=3,293  (pendiente  de  la  recta)  siendo  este  último 
significativo con p valor< 0,000 y con un intervalo de confianza para el 95% [2,398‐ 4,188]. 














Modelo  R  R cuadrado  R cuadrado corregida Error típ. de la 
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A  continuación  se  recoge  la  discusión  de  los  resultados  del  estudio  expuesto  en  los  capítulos 
precedentes, relacionándolos con los objetivos inicialmente planteados. 
 
Objetivo  1:  Análisis  del  nuevo  método  de  evaluación  ergonómica  de  tareas  repetitivas  a  alta 
frecuencia FORCES. 
 
En  relación a este objetivo, y a  la vista de  la metodología y  funcionalidades expuestas del método 
FORCES,  se  puede  afirmar  que  se  alinea  con  la  necesidad  de  nuevos métodos  de  evaluación  de 
riesgos  ergonómicos  objetivada  en  la  revisión  bibliográfica  realizada.  FORCES,  en  los  aspectos  de 
fiabilidad en  la medida de  la exposición al riesgo,  la  instrumentación y  la usabilidad, supera algunas 
de  las  limitaciones  que  presentan  los  métodos  actuales,  proporcionando  ventajas  como  las 
siguientes:  
- Dispone  de  una  instrumentación  (sensores  de movimiento)  y  de  un  software  que  permite  una 
recogida y tratamiento de los datos del puesto de trabajo de forma objetiva. 
- Capacidad de medir  la carga postural,  incluido  las posturas articulares combinadas, valorando una 
serie de factores para cada articulación, como son: magnitud del ángulo de rotación, arco de giro 
recorrido o velocidad angular.  
- Permite valorar  la fuerza ejercida por el trabajador, a partir del cálculo de  las fuerzas axiales y de 
corte, así como  los momentos  flectores y  torsión a  los que están sometidas  las articulaciones en 
cada instante. Para dicho cálculo requiere considerar: las fuerzas externas que realiza el trabajador 
con  las manos,  sus medidas antropométricas y  las  reacciones en  los puntos de apoyo,  los cuales 
dependerán  si  el  trabajador  está  de  pie,  sentado  o  semisentado  o  con  alguna mano  apoyada. 
Asimismo  tiene  en  cuenta  las  fuerzas  de  inercia  derivadas  de  la  velocidad  de  los  segmentos 
corporales dependiendo del movimiento que realiza. 
- Considera  la  duración  y  los  tiempos  empleados  en  la  tarea  repetitiva,  analizando  los  ciclos  de 
trabajo, la frecuencia de movimientos y las pausas o descansos. 
- Reduce  la  subjetividad  del  evaluador  en  la  aplicación  del método,  siendo  los  datos  de  entrada 
correspondientes a una valoración de tipo objetivo. 
- Realiza  la  captura  de  datos  e  información  en  el  entorno  real  de  trabajo,  por  medio  de  una 
instrumentación no invasiva para el trabajador ni para la tarea que realiza. 
- Dispone de funciones de procesado de datos automatizadas que reduce el tiempo de aplicación por 
parte  del  evaluador.  El  tiempo  de  aprendizaje  y  complejidad  de  uso  no  es  superior  a  equipos 
utilizados de forma habitual por técnicos en salud laboral. 
- Posibilita diseñar nuevos puestos de  trabajo o bien  rediseñar  los ya existentes, haciendo uso de 
técnicas  de  simulación,  por  medio  de  funciones  adicionales  incorporadas  a  un  software  de 


















validez  de  un método  de  evaluación,  esto  es, mide  lo  que  pretende medir,  los  ítems  a  observar 
tienen una base sólida y el proceso de recolección de datos y análisis es correcto. 
 
Objetivo  2:  Estudio  de  la  validación  concurrente  del  método  FORCES  en  comparación  con  los 
siguientes métodos: 
- Método  OCRA  ("Occupational  Repetitive  Action")  (5,  6).  Ambos  métodos  realizan  la 
evaluación del riesgo de aparición de TME derivado de  la realización de tareas repetitivas, y 
OCRA ha sido el método de referencia en  las normas  técnicas  ISO 11228‐3: 2007 y UNE EN 
1005‐5:2007 y, en consecuencia, considerado como “gold standard” a efectos de esta tesis. Se 
requiere  comprobar  si  el  nuevo  método  FORCES  es  capaz  de  predecir  el  riesgo  de  modo 
similar a OCRA. 

















- En  relación  a  la  Correlación  lineal,  que  permite  conocer  el  grado  de  asociación  entre  ambos 
métodos, se ha hallado una correlación positiva y estadísticamente significativa (p valor < 0,001) 






























0  (presencia  de  asociación).  Esto  supone  la  existencia  de  regresión  lineal  y  por  tanto  se 
puede explicar una parte de  los  valores de  la  variable dependiente  (OCRA)  a partir de  los 




como  un  ajuste  “moderado  o  bueno”  entre  ambos  métodos  para  el  lado  Izquierdo, 
levemente inferior al derecho. 
EL análisis de los residuos, las diferencias entre las puntuaciones observadas y los pronósticos 
obtenidos por  la recta, en este caso presenta el cumplimiento de todos  los criterios. Por  lo 













detección  de  la  presencia  o  no  de  riesgo.  La  hipótesis  nula  H0=  0  supondría  que  la 
concordancia  entre  FORCES  y OCRA  es  debida  al  azar  (no  concordancia) mientras  que  la 
hipótesis alternativa H1≠ 0  indicaría que existe concordancia entre ambos métodos. Si el p 
valor > 0,05 se acepta la hipótesis nula (H0). Ha resultado lo siguiente: 













de clasificar  correctamente  riesgo y no  riesgo con  respecto a como  lo clasifica “OCRA Dr”. 
Cuando p valor =0,5 se acepta hipótesis nula (debida al azar); en este caso p valor 0,000, por 




- El  cálculo  de  la  Razón  de  Verosimilitud  (RV)  nos  da  una  buena medida  de  la  utilidad  del 







clasificar  correctamente el  riesgo  y no  riesgo  con  respecto a  cómo  lo  clasifica  “OCRA  Izr”. 
Cuando p valor =0,5 se acepta hipótesis nula (debida al azar); en este caso p valor 0,000, por 




- El  cálculo  de  la  Razón  de  Verosimilitud  (RV)  nos  da  una  buena medida  de  la  utilidad  del 
método  FORCES  y,  para  el  punto  de  corte  15,  arroja  el  resultado:  3,65,  que  nos  permite 








La regresión  indica que FORCES predice  los resultados del método OCRA de  forma adecuada. Por 




riesgo.  No  considerándose  necesario modificarlo  puesto  que  ello  reduciría  la  sensibilidad  de  la 
prueba.  
De  nuestro  estudio  se  desprende  que  el  brazo  derecho  ofrece  resultados  en  general  más 





principalmente  en  contabilizar  el  número  de  acciones  técnicas,  las  cuales  son  definidas 
manualmente por el evaluador. El recuento de éstas  influiría especialmente en  la mano  izquierda 





- En  relación a  la Correlación  lineal, que nos permite conocer el grado de asociación entre ambos 
métodos, se ha hallado una correlación positiva y estadísticamente significativa (p valor < 0,001) 





a  20º.  El método  FORCES,  sin  embargo,  realiza  una  interpolación  de  los  diferentes  ángulos  que 





















- EL  análisis  de  los  residuos,  las  diferencias  entre  las  puntuaciones  observadas  y  los 
pronósticos obtenidos por  la recta, en este caso presenta el cumplimiento de todos los 
criterios,  por  lo  que  la  regresión  es  aplicable  y  se  puede  afirmar  que,  para  la  zona 











48,3  %  y  para  el  hombro  izquierdo  R2  =  51,5  y  este  valor  podría  calificarse  cómo 
“moderado bajo”. 
- EL  análisis  de  los  residuos,  las  diferencias  entre  las  puntuaciones  observadas  y  los 
pronósticos obtenidos por  la recta, en este caso presenta el cumplimiento de todos los 
criterios.  Por  lo  que  la  regresión  es  aplicable  y  se  puede  afirmar  que  para  la  zona 
Hombro  /Brazo  el  método  FORCES  permite  predecir  el  método  REBA  de  manera 
adecuada. 
Tras el estudio de comparación realizado entre  los métodos FORCES y REBA, podemos destacar  la 
existencia de una correlación “muy  fuerte” para  la zona  lumbar, “moderada” para  los hombros y 
“débil2 para el cuello. 
El  análisis  de  la  regresión  lineal  indica  que  FORCES  predice  los  resultados  del método  REBA  de 
forma adecuada para la región lumbar y en menor medida para los hombros. 
Parece  claro  que  la  valoración  postural  que  realiza  el  método  REBA,  con  intervalos  del  rango 
articular muy marcados y discontinuos, así como la forma de valorar el resto de factores de riesgo, 
pueden  ser  la  causa  de  que  no  se  produzca  una  correlación más  fuerte  en  el  resto  de  zonas 
corporales estudiadas. 
 



























- En  relación a  la Evaluación de Criterio Diagnóstico o Discriminación  se puede concluir que existe 
relación entre los métodos y que se detecta bien el riesgo, mejor en el lado derecho. 
- La puntuación de 15, como valor de referencia de FORCES para determinar  la presencia de riesgo 
de  TME,  se  considera  un  punto  de  corte  adecuado,  con  una  sensibilidad  cercana  al  80%.  Al 
respecto, el cálculo de la “Razón de Verosimilitud” (para el valor de corte 15) permite considerar a 
FORCES como una prueba de utilidad “moderada” en la detección del riesgo. 











- El  análisis  de  la Regresión  lineal  indica  que  FORCES  predice  los  resultados  del método REBA  de 
forma adecuada para la región lumbar y en menor medida para los hombros. 
- Parece  claro  que  la  valoración  postural  que  realiza  el  método  REBA,  con  intervalos  del  rango 
articular muy marcados y discontinuos, así como la forma de valorar el resto de factores de riesgo, 








Considerando  lo  expuesto  en  el  documento  de  consenso  publicado  por  la  IEA  (International 
Ergonomics  Association)  y  el  Comité  Técnico  ISO  sobre  los  trastornos  musculoesqueléticos,  en 
relación a la evaluación de la exposición a movimiento repetitivos de la extremidad superior (102), 
podemos  afirmar,  que  la  metodología  propuesta  en  el  Método  FORCES,  tiene  un  claro  valor 
práctico, si bien no proporciona una medida absoluta de  la exposición al riesgo de sufrir TME. En 
cambio, sí permite clasificar el nivel de exposición derivada de la combinación de factores de riesgo 









es  decir  que  valore  la  exposición  real  de  los  trabajadores  y  el  efecto  o  incidencia  de  TME. 
Consciente de las dificultades que entraña, por la problemática que supone acceder a datos reales 
de patologías musculoesqueléticas de los trabajadores expuestos, impulsar investigaciones en este 
campo puede suponer un gran avance en la comprensión de las causas de TME y su prevención en 
los lugares de trabajo. 
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